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3Riassunto
La letteratura empirica suggerisce come il distress genitoriale sia una delle condizioni alla base
della messa in atto di strategie genitoriali disfunzionali ed inefficaci e dello sviluppo di ansia e
depressione nei figli. Secondo il modello ACT, alla base del benessere nel contesto familiare vi
sarebbe la Flessibilità Psicologica (FP) dei membri della famiglia, definita come la capacità di
restare, da essere umano consapevole, in contatto con il momento presente pienamente e senza
inutili difese per come si è e non per quello che si dice di essere e di conservare o modificare un
comportamento in funzione dei valori scelti. Ad oggi, l’evidenza empirica sul rapporto tra FP e
distress psicologico nel contesto familiare è scarsa e limitata metodologicamente. L’obiettivo di
questo studio è esplorare la relazione fra FP e distress psicologico in soggetti in età evolutiva e nei
loro genitori. Hanno partecipato allo studio 31 bambini/pre-adolescenti dai 7 ai 14 anni con
difficoltà scolastiche e  loro genitori. I partecipanti allo studio sono stati reclutati in diversi centri
privati per il supporto dei disturbi dell’apprendimento ed altre difficoltà nell’infanzia e
nell’adolescenza. I figli hanno compilato misure self-report di FP, abilità di mindfulness, ansia,
depressione e somatizzazione. I genitori hanno compilato misure self-report di FP, ansia e
depressione e misure etero-valutative per l’ansia e la depressione dei figli. I risultati dello studio
indicano che  alti livelli di FP si associano a minori livelli di ansia e depressione, ma solo per le
madri e non per i padri. I risultati mostrano come anche nei giovani alti livelli di FP correlano con
più bassi livelli d’ansia e depressione. Inoltre, i risultati mostrano una correlazione significativa tra
la FP dei padri e quella dei figli. Infine, bassi livelli di FP dei genitori si associano a più alti livelli
di ansia e depressione dei figli. I risultati ottenuti mostrano non solo il peso diverso che i genitori
esercitano sul benessere del figlio collegandosi ad aree psicologiche ed emotive diverse: la mamma
prevalentemente sugli aspetti depressivi, mentre i padri sulla somatizzazione dei figli. Ma
suggeriscono come la FP e le abilità di mindfulness costituiscano dei fattori protettivi nella
trasmissione del distress tra i genitori e i figli, poiché sembrano essere degli elementi cardine alla
base del benessere psicologico sia degli adulti che dei giovani. Dallo studio si evince anche la
necessità di approfondire gli studi che indaghino la FP all’interno del contesto familiare, sia in
popolazione generale sia attraverso studi longitudinali che permettano di valutare il peso della FP
nei molti cambiamenti evolutivi che i genitori  e i figli devono superare nel corso della vita.
Parole chiave: Parenting, Inflessibilità Psicologica, Flessibilità Psicologica, Distress, Difficoltà di
apprendimento
41. Introduzione
1.1 Contesto filosofico e teorico del modello ACT
L’acronimo ACT (dall’inglese agire) deriva dall’Acceptance and Commitment Therapy,
ovvero: Terapia dell’Accettazione e dell’Impegno (Hayes, Strosahl e Wilson, 1986), che si riferisce
non solo ad un metodo o ad una tecnica, ma ad un vero e proprio approccio multidimensionale alla
salute. L’ACT fa parte degli approcci Cognitivo-Comportamentali di “terza generazione”, insieme
alla Mindfulness, alle Psicoterapie Analitiche Funzionali e alle Terapie Dialettiche
Comportamentali. Questi interventi, piuttosto che focalizzarsi sul modificare direttamente gli eventi
psicologici, mirano a modificare non solo la funzione che essi hanno nella quotidianità
dell’individuo, ma anche la relazione che si instaura tra l’individuo e tali eventi. Gli approcci di
terza generazione incoraggiano i clienti ad abbandonare ogni interesse nei confronti della verità dei
propri pensieri ed ad adottare un atteggiamento di disponibilità nei confronti delle proprie
esperienze interne attraverso l’apertura e l’accettazione dei propri eventi psicologici, compresi
quelli negativi. Queste terapie costituiscono un punto di svolta dagli approcci cognitivo-
comportamentali di “seconda generazione”, che costituiscono invece un insieme di interventi
psicoterapeutici ed educativi articolati alla modificazione diretta, non solo dei comportamenti
manifesti, ma anche dei pensieri, delle convinzioni, degli atteggiamenti, degli stili cognitivi e delle
aspettative del soggetto (Galeazzi e Meazzini, 2004).
L’ACT trae le sue radici teoriche e filosofiche dalla Relational Frame Theory (RFT; Hayes,
Barnes-Holmes e Roche, 2001), teoria sulla cognizione umana e sul linguaggio, con forte supporto
empirico (Hayes et al., 2001) e da un approccio filosofico fondato sulla scienza contestuale
comportamentale chiamato contestualismo funzionale (Biglan e Hayes, 1996; Hayes, 1993; Hayes,
Hayes e Reese, 1988). Per la scienza contestuale comportamentale l’oggetto di studio è “l’azione-
nel-contesto”: ogni evento psicologico viene considerato nel suo insieme e include anche il contesto
in cui avviene (Hayes, 2003). Per azione si intende ogni tipo di comportamento manifesto, emotivo
5o cognitivo. Perciò pensare, sentire, percepire e ricordare, sono tutte azioni psicologiche. Per
contesto si intende invece il contesto presente e passato del soggetto sia interno che esterno. Ogni
azione assume significato solo se considerata all’interno del contesto in cui si svolge (Biglan e
Hayes, 1996; Hayes e Brownstein, 1986), se si elimina il contesto, si perde anche l’evento
psicologico. L’unità di base è quindi l’interazione tra il soggetto e il suo contesto. È per questo
motivo che azione-nel-contesto viene scritta come un’unica parola.
Il contestualismo funzionale si basa anche su un criterio di verità pragmatica: criterio
secondo il quale è vero solo ciò che funziona (Hayes, Reese e Sarbin, 1993), ovvero la verità di un
soggetto non può essere uguale a quella di un altro se vi sono obbiettivi diversi. La verità viene
determinata sulla base della coerenza con gli obbiettivi personali e sulla base della loro funzionalità.
Per tale motivo l’enfasi viene posta sulla definizione dei valori e obbiettivi individuali, prestando
sempre molta attenzione sulla loro praticabilità e funzionalità per il soggetto. Inoltre, dal punto di
vista del contestualismo funzionale, è possibile influenzare in modo significativo le azioni del
cliente solamente agendo sul contesto. Le azioni del cliente possono essere modificate solamente
modificando il contesto verbale in quanto non è possibile modificare direttamente le azioni di
qualcun altro (Hayes e Brownstein, 1986).
Nel contestualismo funzionale, il modo in cui si giustifica ciò che facciamo e ciò in cui
crediamo, avviene sulla base dell’utilità di conservare tale convinzioni per il soggetto e non sulla
base della loro corrispondenza con la realtà. Tale modo di osservare il pensiero, permette al
terapeuta ACT una maggiore flessibilità nel suo lavoro con i clienti, in quanto lo scopo della seduta
non è più quello di dimostrare che i loro pensieri sono inesatti, inefficaci o non corrispondenti alla
realtà, ma bensì l’attenzione si svolge su ciò che funziona o meno sulla base dell’esperienza del
cliente stesso. Anche in questo caso il pensiero è considerato parte dell’attività simbolica e quindi
come tale può essere trattato come un’azione-nel-contesto. Così facendo è possibile aiutare la
persona a prendersi la responsabilità delle proprie azioni cognitive aumentando la flessibilità del
6comportamento, permettendogli di selezionare quelle azioni funzionali sulla base dell’esperienza e
dei risultati ottenuti (Hayes, Reese e Sarbin, 1993).
Oltre a fondare le sue radici sulla RFT e il contestualismo funzionale, l’ACT si basa su un
concetto particolare di normalità e di patologia (Hayes, Strosahl e Wilson, 1986). L’ACT si discosta
dalla concezione di normalità sana, adottata dalla psicologia tradizionale, secondo cui la sofferenza
deriverebbe da processi anormali mentre la felicità sarebbe una condizione omeostatica naturale
della salute umana. Gli esseri umani, secondo la prospettiva classica, sarebbero quindi
intrinsecamente felici, socievoli e altruisti, ma questo naturale stato di salute mentale verrebbe
disturbato da particolari emozioni, eventi o stati del cervello (Hayes, Strosahl e Wilson, 1986 p. 6 ).
Tale concetto di normalità sana è divenuto il fulcro del pensiero psicologico che ha dominato, fino
ai nostri giorni, il campo della salute mentale ed è alla base delle classificazioni sindromiche.
Secondo l’Acceptance and Commitment Therapy invece, il  dolore psicologico, sotto forma di
emozioni, pensieri, immagini ed esperienze private negative dolorose, non è considerato come un
processo patologico, ma bensì come una condizione naturale della vita umana. Molto spesso però
esso può essere incrementato e mantenuto inutilmente a causa di processi contenuti nell’attività
simbolica. In accordo con la RFT, la sofferenza umana eccessiva deriverebbe da quei processi
psicologici che coinvolgono il linguaggio con riferimento a tutta l’attività simbolica (Hayes,
Barnes-Holmes e Roche, 2001).
L’attività simbolica ha avuto origine grazie all’enorme vantaggio che nel passato ha
apportato all’essere umano, per la sua sopravvivenza e per la possibilità di cooperazione sociale
(Jablonka e Lamb, 2005). Questa attività di problem-solving mediante rappresentazioni simboliche
del mondo, ha permesso all’uomo di trovare soluzioni ai vari problemi che gli si presentavano
nell’arco dell’esistenza. Col tempo però questa attività si è spostata per risolvere anche gli eventi
privati, poiché considerati “problemi” da risolvere. Così facendo però, tutti quegli stimoli che
risultano avversivi per il soggetto, come pensieri, emozioni, stati fisiologici, nel momento in cui
7vengono trattati o controllati attraverso l’attività simbolica, in modo rigido ed inflessibile, vengono
amplificati e protratti per periodi di tempo eccessivi, comportando di conseguenza ad un incremento
della sofferenza psicologica. Per tali ragioni secondo l’ACT l’attività simbolica assumerebbe la
funzione di arma a doppio taglio: essa non solo è funzionale e costruttiva, ma anche distruttiva nei
casi in cui aggrava o origina sofferenza eccessiva, in assenza di segnali/stimoli ambientali
minacciosi (Hayes, Barnes-Holmes e Roche, 2001). Secondo l’ACT, la sofferenza eccessiva e
l’inefficacia comportamentale sono conseguenze di un uso rigido ed inflessibile dell’attività
simbolica. Questa rigidità prende il nome di “Inflessibilità psicologica”, la quale sarà descritta nelle
pagine che seguono.
1.2 Inflessibilità/Flessibilità Psicologica
L’ACT enfatizza la natura continua del comportamento umano e per tale motivo si propone
un modello unificato, detto di “flessibilità psicologica”, come modello del funzionamento umano
rappresentato graficamente sotto forma di figura esagonale definita “Hexaflex”, costituito da sei
processi di base (si vedano figure 1 e 2). Per come è concepito, esso costituisce sia un modello di
salute psicologica che di psicopatologia. Il concetto di base è che i processi alla base del modello
siano ampiamente responsabili dell’adattabilità dell’uomo (Hexaflex positivo, si veda figura 2), se
usati in modo flessibile nei vari contesti di vita. Per contro, essi posso originare un funzionamento
disadattivo ed eccessiva sofferenza psicologica, se utilizzati, dall’individuo, in modo rigido ed
inflessibile (Hexaflex negativo, si veda figura 1). L'inflessibilità psicologica emerge dall'evitamento
delle esperienze, dall'invischiamento cognitivo, dall’attaccamento al se-concettualizzato, alla
perdita di contatto con il presente e con il risultante fallimento nell'intraprendere i necessari passi
comportamentali in accordo con i valori centrali. Essa deriva da un controllo del contesto debole,
poco efficace e disadattivo a causa di un eccessivo o rigido uso dei processi verbali (Hayes et al.,
2006).
8Mentre la flessibilità psicologica può essere definita come la capacità di restare, da essere
umano consapevole, in contatto con il momento presente pienamente e senza inutili difese per come
si è e non per quello che si dice di essere e conservare o modificare un comportamento in funzione
dei valori scelti (Hayes, Strosahl e Wilson, 2006). Infatti, l’obbiettivo dell’ACT è far sì che i
processi verbali e cognitivi rientrino meglio sotto il controllo contestuale facendo in modo che il
cliente rimanga il più possibile in contatto con le conseguenze positive delle sue azioni, valutando
quindi ciò che funziona per lui. Per fare ciò l’ACT lavora sul contesto dell’attività verbale,
considerata l’elemento chiave nel produrre sofferenza eccessiva, e attraverso l’uso di tecniche
specifiche tra cui l’utilizzo di metafore, si prefigge di insegnare al cliente diverse abilità per
incrementare la flessibilità psicologica.
I processi che contribuiscono alla rigidità (Figura 1) sono: l’evitamento esperienziale, la fusione
cognitiva, l’attaccamento al sé concettualizzato, l’inerzia e l’impulsività, il caos nei valori, la
rigidità attentiva.
Rigidità attentiva




Attaccamento al sé concettualizzato
Figura 1. La rigidità psicologia come modello di psicopatologia (Hayes et al., 2006)
INFLESSIBILITÀ
PSICOLOGICA
9Secondo il modello ACT, l’inflessibilità psicologica è alla base di molti fenomeni
psicopatologici, come ruminazioni, somatizzazioni, disturbi d’ansia e disturbi dell’umore, poiché
amplia e protrae nel tempo in modo eccessivo la sofferenza psicologica, sotto forma di emozioni
quali ansia, tristezza, rabbia, demoralizzazione e frustrazione, fra altre.
È importante sottolineare come i processi presenti nell’Hexaflex negativo, non sono, per
l’ACT, disfunzionali a priori, anzi essi sono processi normali usati da tutti gli esseri umani. Utili e
funzionali se utilizzati in modo flessibile nei vari contesti e situazioni. Si pensi ad esempio
l’importanza dell’evitamento messo in atto da un soggetto con lo scopo di salvaguardare la propria
incolumità in situazioni pericolose. Ciò che rende tale processo un potenziale fattore di rischio per
lo sviluppo di una psicopatologia è il suo utilizzo eccessivo e rigido. L’inflessibilità psicologica è
quindi caratterizzata da una incapacità, da parte del soggetto, di cambiare rotta quando le strategie
esistenti non funzionano più, perdendo la capacità di adattamento ai contesti interni ed esterni.
Quando l’invischiamento del soggetto con le proprie regole verbali (o attività simbolica) è tale da
fargli mettere in atto comportamenti rigidi che non tengono conto dell’esperienza diretta,
restringendo così il suo repertorio comportamentale.
Per contro, invece, la pietra angolare della flessibilità psicologica è la capacità di impegnarsi
in un comportamento altamente organizzato e propositivo che sia in grado di adattarsi alle
circostanze attraverso la formula ACCEPT, CHOOSE and TAKE ACTION ovvero accettare,
scegliere i propri valori e compiere azioni in accordo con i valori scelti (Hayes, Strosahl e Wilson,
1986). I sei processi che contribuiscono alla flessibilità psicologica (Figura 2) sono: l’accettazione,
la defusione, il sé-come-contesto, l’impegno nell’azione, i valori e la flessibilità attentiva. Tali










Figura 2. La flessibilità psicologica come modello di funzionamento umano (Hayes et al., 2006)
1.2.2 Processi che contribuiscono all’Inflessibilità/Flessibilità psicologica
 Evitamento esperienziale – Accettazione
L’evitamento esperienziale si riferisce alla non disponibilità, da parte del soggetto di entrare
i contatto con certe esperienze interne (pensieri, emozioni, sensazioni o ricordi), generalmente
quelle reputate negative (Hayes, Wilson, Gifford, Follette e Stosahl, 1996). La persona allora mette
in atto risposte mirate a cambiare forma e/o frequenza di tali esperienze e/o dei contesti in cui
accadono, anche quando ciò causa un allontanamento dai propri valori. L’evitamento esperienziale
si concretizza anche nei tentativi di fuga o di controllo dell’esperienza esterna, come evitare
situazioni ansiogene, evitare i conflitti o l’espressione della rabbia. Esso costituisce uno dei processi
chiave alla base dello sviluppo di problemi psicopatologici e comportamentali (Hayes et al., 2006).
Nello specifico l’evitamento costituisce quella caratteristica comportamentale chiave per i disturbi




le risposte evitanti vengono messe in atto e mantenute rigidamente nel tempo, poiché supportate
dalla credenza che esse possano prevenire una condizione negativa e non voluta dal soggetto.
L’evitamento esperienziale è una delle conseguenze dirette della fusione cognitiva, poiché esso
viene utilizzato con lo scopo di fermare il verificarsi di una condizione o di un evento privato
reputato negativo, anche se nel momento presente non vi è la presenza reale dello stimolo.
La messa in atto di questo processo in modo eccessivo ed inflessibile comporta una
diminuzione dell’adattamento dell’individuo, un allontanamento dal momento presente e dalla
storia personale del soggetto, ma nonostante questo, continua ad essere messo in atto sulla base di
esperienze e regole verbali del tipo “per avere la vita che vorrei, prima devo eliminare, controllare
l’ansia” per esempio. L’evitamento è uno dei processi chiave nel mantenimento della sofferenza
psicologica in quanto contiene un paradosso insito: quando si cerca di evitare, sopprimere o
eliminare le esperienze personali indesiderate, spesso si verifica un aumento della frequenza e
dell’intensità di tali esperienze (Wenzlaff e Wegner, 2000), soprattutto in quei contesti in cui è stato
esercitato il controllo, originando così un’associazione disfunzionale tra pensiero negativo e
contesto. È stato ampiamente dimostrato come le strategie basate sul controllo, per la soppressione
del pensiero, immagini, credenze, in realtà origini un effetto paradosso, intensificando la frequenza
di comparsa di tali contenuti mentali (Najmi et al., 2010; Wegner et al., 1987). Il risultato a lungo
termine dell’evitamento esperienziale è che lo spazio vitale della persona comincia a restringersi, in
quanto le situazioni evitate tendono a moltiplicarsi e ad aumentare tanto che i pensieri e gli stati
d’animo evitati diventano sempre più frequenti ed opprimenti.
L’evitamento esperienziale trova la sua origine nell’attività simbolica e nel linguaggio,
nonché dalle funzioni di stimolo derivate delle cornici relazionali ed infine attraverso le regole
verbali (Hayes, 2002). Queste ultime costituiscono il primo contesto nel quale le emozioni quali
ansia, tristezza, rabbia, sono valutate come emozioni “negative”, inoltre esse formano il contesto
attraverso il quale gli stimoli avversivi devono essere evitati mediante un addestramento dominato
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dalla “pliance” (Barnes-Holmes et al.,2001; Hayes, Zettle e Rosenfarb, 1989). Le basi teoriche sul
ruolo che l’attività simbolica ha nello sviluppo e nel mantenimento dell’evitamento esperienziale si
trovano nella Relational Frame Theory (per una revisione della RFT, si veda Hayes, Barnes-Holmes
e Roche, 2001).
L’alternativa costruttiva all’evitamento è l’accettazione. Secondo l’ACT infatti, è
psicologicamente sano provare non solo pensieri e stati d’animo piacevoli, ma è fondamentale
accettare e sperimentare anche quelli spiacevoli, perché solo in questo modo ci è concesso pieno
accesso alla ricchezza delle nostre vicende della nostra vita. Il concetto di accettazione non è
interpretato come un atteggiamento passivo o di rassegnazione/tolleranza rispetto alle esperienze
interne, nei confronti delle quali avvertiamo come istintivo il bisogno di lottare, ma bensì come una
scelta attiva, volontaria e basata sui valori di voler mantenere il contatto con le esperienze private.
L’accettazione psicologica consiste quindi nell’adottare un atteggiamento aperto, flessibile,
disponibile e non giudicante rispetto all’esperienza che il soggetto vive nel momento presente
(Hayes et al., 1999). È importante sottolineare come l’essere disponibili a fare esperienza di una
vasta gamma di pensieri ed emozioni, così come emergono spontaneamente, non coincide con il
desiderare di sperimentarle, né col trovarle di nostro gradimento, ma significa assumere un
atteggiamento di disponibilità, accettazione e valorizzazione per quelle esperienze interne, così
come si presentano, senza mettere in atto strategie difensive inutili che comportano un aumento
della sofferenza psicologica.
 Fusione cognitiva – defusione
La fusione cognitiva è il secondo processo cardine nella sofferenza psicologica, infatti
quest’ultima compare quando le persone credono al contenuto letterale della loro mente al punto
tale che si “con-fondono” con i loro pensieri. La fusione cognitiva è il processo mediante il quale gli
eventi verbali e i processi mentali (i pensieri, ricordi, i racconti) esercitano un forte controllo dello
stimolo sulla risposta. Ciò significa che gli eventi privati, come emozioni, pensieri, spesso
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spiacevoli o negativi, controllano le azioni della persona. È da sottolineare come il problema non
sia la forma dei pensieri o delle emozioni. Il problema non risiede neppure nel fatto che essi siano
negativi, ma risiede nella funzione di controllo che tale invischiamento produce sul comportamento
dell’individuo (Hayes e Strosahl, 2005).
Come l’evitamento, la fusione è un processo funzionale, se utilizzato in modo flessibile dal
soggetto. Si pensi all’importanza di tale processo quando qualcuno ci grida “attenzione!” se ci
troviamo vicini ad un pericolo. Ciò che rende tale processo disfunzionale è il suo uso inflessibile,
rigido e senza tener conto del contesto: la persona eccessivamente invischiata con i propri pensieri,
tende a trattare il contenuto letterale di questi ultimi, come verità oggettive, mettendo in atto
comportamenti, molto spesso di evitamento, per diminuire i sentimenti di angoscia e ansia derivanti
da tali contenuti verbali, ottenendo come risultato una perdita di contatto con il momento presente,
con la possibilità di modificare i proprio comportamento sulla base dell’esperienza diretta e una
limitazione dello spazio vitale.
L’ACT utilizza come strumento per contrastare l’uso rigido della fusione tecniche di
defusione cognitiva. È possibile definire la defusione come quel cambiamento di prospettiva sui
propri contenuti mentali, tale da rendere il processo del pensiero un oggetto di osservazione. Uno
degli obbiettivi dell’ACT è quindi quello di rendere gli individui “osservatori” dei propri contenuti
mentali. Lo scopo è quello di rompere il legame stretto che si crea tra pensiero e azione e di ridurre
l’impatto dei pensieri disfunzionali, ponendo l’accento sull’importanza di considerare i pensieri per
quello che sono: parole in fila e non contenuti di verità sul mondo. È importante sottolineare come
la defusione agisca facendo prendere al soggetto le distanze dai propri contenuti mentali, senza
metterli in discussione, con lo scopo di modificare la funzione che i pensieri hanno sul
comportamento e non il loro contenuto (Luoma e Hayes, 2009). Quindi lo scopo della defusione è
quello di modificare la relazione tra sé e i pensieri negativi in modo da promuovere la flessibilità
psicologica e ampliare il repertorio delle reazioni comportamentali ed emotive. Tale processo
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permette al cliente di agire sulla base dei propri valori, anzi che dalle proprie credenze, quando ciò è
utile farlo.
 Rigidità attentiva – attenzione rivolta al momento presente
Tra le cause principali della rigidità attentiva vi sono la fusione cognitiva e l’evitamento
esperienziale (Hayes, Strosahl, Wilson, 2001). Viceversa, la rigidità attentiva può portare il soggetto
all’uso rigido ed eccessivo della fusione e dell’evitamento esperienziale. La rigidità attentiva si
caratterizza per il fatto che il soggetto tende a focalizzare rigidamente l’attenzione sulla realtà
verbale, simbolica, per ciò che riguarda il passato e il futuro anziché sulla realtà presente.
L’incapacità di stare nel presente è associata a tutta una serie di condizioni che ampliano la
sofferenza psicologica e portano il soggetto a sperimentare in modo eccessivo ruminazioni, dolore
morale, ansia e depressione (Davis e Nolen-Hoeksema, 2000; Schultz et al., 2010). Tutto ciò
comporta che il soggetto perda di vista gli avvenimenti che gli accadono intorno comprese le
conseguenze dirette che spesso aiutano l’individuo a cambiare comportamento.
La rigidità attentiva tende ad essere esercitata frequentemente in quei soggetti che hanno alle
loro spalle un passato tormentoso e traumatico, che continua ad essere riportato dal soggetto al
presente, in modo fuso, come se gli stessi avvenimenti del passato continuino a verificarsi ancora.
Dal momento però che il passato e il futuro non esistono, ma esiste solo il momento presente
diventa di fondamentale importanza, per l’ACT, dirigere la nostra attenzione al “qui ed ora”. In
senso più generale, la capacità di focalizzare la nostra attenzione in modo flessibile ci permette di
modellare i nostri comportamenti in base all’esperienza e sulla base del mondo che ci circonda. La
flessibilità attentiva ci permette di osservare al meglio l’attività della nostra mente e con essa la
nostra tendenza a giudicare o ad aggrapparci a preoccupazioni del passato che ci fanno perdere il
momento attuale. Per poter promuovere al meglio questa abilità vengono utilizzate tecniche di
accettazione e di mindfulness, poiché sono risultate efficaci nel modificare in modo significativo le
15
competenze di base dell’attenzione (Chambers, Chuen Yee Lo e Allen, 2008; Jha, Krompinger e
Baime, 2007).
 Attaccamento al Sé concettualizzato – Sé-come-contesto
L’attaccamento al sé concettualizzato contribuisce al mantenimento dell’inflessibilità
psicologica e quindi della sofferenza in quanto comporta un’immagine di sé rigida e a volte stretta
per il soggetto (Hayes, Strosahl e Wilson, 2001). Molto spesso le persone conoscono un solo tipo di
sé: quello concettualizzato, ovvero quello descritto dalle parole e dal linguaggio. Quel linguaggio
che intrinsecamente giudica e spiega le nostre azioni. Molto spesso, si finisce col rimanere
intrappolati al contenuto di tali narrazioni fino a fondersi in esse, tanto da usare tutte le nostre forze
ed energie per rimanere all’altezza di tali racconti. L’attaccamento al sé concettualizzato porta la
persona a cercare di rimanere e diventare ciò che dice di essere, tanto che le minacce che vengono
rivolte alla concezione di sé scatenano forti emozioni e reazioni quali vergogna, rabbia, orgoglio,
fino a mettere in atto stili di evitamento rigidi (Mendolia e Backer, 2008). In questo modo la
sofferenza si accentua creando rappresentazioni che diventano i termini con cui il soggetto si
giudica. Per esempio, pensare “io sono ansioso” genera, un processo mentale inflessibile che
costruisce un’idea di sé incentrata sulla percezione di vulnerabilità e tutto ciò non fa altro che
aumentare il disagio dell’individuo.
Secondo l’ACT però esistono tre principali tipi di “esperienza del sé” (Barnes-Holmes,
Hayes e Dymond, 2001; Hayes et al., 1999; Hayes e Gregg, 2000):  il sé concettualizzato, il sé-
come-processo, il sé-come-contesto. Uno degli obbiettivi dell’ACT è quello di insegnare a
rinforzare nel cliente altre esperienze di sé, diverse da quelle di sé-concettualizzato: il se-come-
processo e il se-come-contesto. L’obbiettivo ultimo è quello di rinforzare queste altre esperienze di
sé, indebolendo l’attaccamento al sé come contenuto delle narrazioni mentali che la persona si è
creata.
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Il sé-come-processo si riferisce alla capacità dell’individuo di avere una costante
consapevolezza sui propri processi verbali/mentali nel momento presente (Barnes-Holmes, Hayes e
Dymond, 2001; Hayes et al., 1999; Hayes e Gregg, 2000). Tutto ciò è possibile solo se la persona è
in grado di creare azioni relazionali fondate su ciò che è presente, senza fusione e senza difese
inutili. Il soggetto dunque impara a osservare e descrivere, senza giudicare, ciò che prova, sente e
pensa nel momento presente dando importanza al suo mondo interiore. Una volta appresa la
capacità di osservare se stessi senza giudizi, il soggetto può imparare l’abilità di concepire il sè-
come-contesto. Il sé-come-contesto è un punto di vista nuovo, talvolta mai sperimentato, in cui le
persone imparano a osservare la propria esperienza interna ed esterna da un punto di vista
privilegiato, cioè quello di un “osservatore partecipe, gentile, compassionevole e curioso” della
propria esperienza. La persona impara ad avere l’esperienza di sé come “contesto” in cui avvengono
esperienze private diverse, sia positive che negative. Esso non implica un senso di sé unico, ma
bensì un’attività reciproca e combinatoria che si costruisce giorno per giorno attraverso le relazioni
sociali, la costruzione di cornici relazionali e la capacità di concepire la propria persona in modo
aperto e flessibile, capace di trasformarsi e modificarsi sulla base degli eventi e del contesto nel
quale il soggetto è inserito (Barnes-Holmes, Hayes e Dymond, 2001; Hayes et al., 1999; Hayes e
Gregg, 2000). Il sé-come-contesto costituisce un’attività atemporale e trascendente nella quale la
persona può sentirsi se stessa ovunque vada e in questo modo può sentirsi libera di apprendere
attraverso l’esperienza diretta, senza la sensazione di sentirsi minacciata dal contesto
verbale/cognitivo (Hayes, Strosahl e Wilson, 2001). Questa prospettiva porta intrinsecamente un
senso di integrità personale e di accettazione verso se stessi e gli altri (Hayes, Strosahl e Wilson,
2001).
 Caos nei valori – Valori
In accordo con l’ACT i valori costituiscono la fonte intrinseca di motivazione grazie alla
quale l’individuo agisce e mette in atto comportamenti che danno significato alla vita. Molto spesso
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però le persone vivono la propria vita agganciandosi a valori che non sono i propri, ma sono dettati
dalla conformità sociale. Oppure sviluppano pattern di comportamenti guidati dall’impulsività
senza collegamento con i propri valori (Hayes, Strosahl e Wilson, 2001). Anche l’evitamento
esperienziale e la fusione cognitiva spesso portano a pattern di comportamenti scollegati dai valori.
La persona agisce nel tentativo di evitare emozioni negative, anziché per ottenere qualcosa di
positivo dalla vita.
Secondo l’ACT, per riprendere il proprio senso e significatività, la vita deve essere
quotidianamente collegata con i valori personali della persona (Wilson e DuFrene, 2009). Uno degli
obbiettivi dell’ACT è quindi quello che la persona sviluppi pattern di comportamenti collegati ai
propri valori facendo perno sui valori individuali. I valori non sono obbiettivi, dal punto di vista
dell’ACT. Quest’ultimi hanno un finale, si estinguono una volta raggiunti dal soggetto, mentre i
valori invece perdurano tutta la vita del soggetto e non hanno un limite temporale. L’ACT
percepisce i valori come delle azioni. Azioni consistenti nel scegliere di dare valore a certi modelli
di comportamento scelti liberamente (Hayes, Strosahl e Wilson, 2001).
 Inerzia, impulsività – Impegno nell’azione
La fusione, l’evitamento e la perdita di contatto con i valori portano il soggetto, secondo
l’ACT, a modalità di risposte rigide e inefficaci. Tale rigidità può essere caratterizzata sia da
comportamenti prettamente evitanti, sia da comportamenti eccessivi come impulsività. Qualunque
sia la causa della rigidità, essa comunque porta, come abbiamo visto in precedenza, ad un
comportamento inefficace (Hayes, Strosahl e Wilson, 2001).
Per contro, l’impegno nell’azione significa agire in modo consapevole basandosi sui propri
valori. Il termine “impegno” si riferisce in questo contesto alla scelta consapevole di agire, mettere
in atto un modello di comportamento che è in accordo con i propri valori, consiste nel essere
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respons-abile rispetto ad essi (Hayes, Strosahl e Wilson, 2001). L’impegno nell’azione costituisce la
base di tutti gli altri processi e funge da elemento che attribuisce senso al comportamento flessibile.
Anche se ogni processo del modello è collegato a tutti gli altri, ciascuno è anche connesso
più profondamente con un processo piuttosto che con gli altri. È utile pensare a tali processi come a
stili di risposta: APERTO (accettazione/defusione), CENTRATO (momento presente/sé-come-
contesto), IMPEGNATO (valori/impegno nell’azione) (si veda la Figura 3). I tre stili di risposta
hanno una forza immensa quando sono correttamente allineati e funzionano insieme (Hallis, 2008).





Figura 3. I tre stili di risposta che compongono la flessibilità psicologica (Hayes et al., 2006).
Nello specifico l’accettazione e la defusione sono capacità fondamentali che favoriscono
l’apertura verso l’esperienza diretta. La defusione permette al soggetto di liberarsi dall’inutile
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coinvolgimento con gli eventi interni e nello specifico con la letteralità dei suoi pensieri;
l’accettazione gli consente di vivere pienamente le esperienze con un atteggiamento di curiosità per
ogni emozione che da esse derivano. L’attenzione rivolta al momento presente e il sé-come-contesto
permettono al soggetto di essere centrato in ogni situazione e momento che vive; il presente viene
vissuto in ogni sua parte: sociale, fisica e psicologica. Il ricorso ai valori e l’impegno dell’agire
fanno sì che la vita di ogni soggetto diventi più ricca e significativa; e la scelta volontaria della
direzione da seguire fa sì che il cliente si muova in modo impegnato nelle proprie azioni (Hayes et
al., 2006).
1.3 Processi ACT nella genitorialità
L’inflessibilità psicologica è un processo chiave nell’eziologia e nel mantenimento della
psicopatologia (Hayes, Follette e Linehan, 2004; Hayes, Luoma, Bond, Masuda e Lillis, 2006). Vari
studi presenti in letteratura, condotti su popolazione adulta, indicano come l’inflessibilità sia
negativamente correlata con la qualità della vita, con il benessere psicologico e l’efficacia
comportamentale, mentre correla positivamente con una vasta gamma di condizioni
psicopatologiche come ansia, depressione, fobia sociale, agorafobia, tricotillomania, abuso di
sostanze, stress da lavoro, ruminazioni e dolore, per esempio (Barnes-Holmes, Cochrane, Barnes-
Holmes e Stewart, 2004; Chawla e Ostafin, 2007; Gaudiano, 2011; Hayes et al., 2006; Ost, 2008;
Ruiz, 2010; Smout et al., 2012).
Inoltre, sia la ricerca sperimentale che gli studi clinici mostrano come l’inflessibilità
psicologica e i processi ad essa legati siano in grado di predire significativamente il distress
psicologico e altri outcome legati alla salute (Levin e al, 2012). Per tali motivi sono stati condotti
anche studi per analizzare l’efficacia delle tecniche ACT nel trattamento di una vasta gamma di
problemi psicologici e nella modificazione di diversi tipi di comportamento disfunzionale in
popolazione adulta. I risultati mostrano come l'approccio ACT sia in grado di diminuire
l’inflessibilità psicologica, in favore di un aumento della flessibilità. Sono stati ottenuti risultati
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promettenti in un elevato numero di condizioni psicologiche che affliggono gli adulti, come nel
caso del bornout (Hayes et al., 2004), nei Disturbi dell’Umore (Lopez e Arco, 2002), nei Disturbi
d’Ansia (Carraoscoso, 2000), nel dolore cronico e nei casi di abuso di sostanze (Hayes et al., 2002),
nella tricotillomania (Woods et al., 2006), nell’epilessia (Lundgren et al., 2006), nelle sindromi
psicotiche (Gaudiano et al., 2006), fra altre.
Proprio sulla base di questi studi e dei risultati ottenuti, l’ACT è considerata un approccio
Evidence-Based (APA) nel trattamento del dolore cronico con un’evidenza forte ed un’evidenza
moderata nei confronti di ansia e depressione. A partire da questi risultati con gli adulti, l’interesse
si è spostato negli ultimi anni anche sulla valutazione del modello e delle tecniche ACT
nell’infanzia e nell’adolescenza. Nelle prossime pagine verrà trattata l’importanza degli stili
genitoriali nell’influenzare lo sviluppo psicologico dei bambini e verrà fatta una revisione della
letteratura in merito agli studi ACT condotti sui giovani e sui loro genitori. Purtroppo la letteratura,
per questa popolazione, ad oggi è scarsa e la maggior parte degli studi sono stati condotti sul caso
singolo o non sono randomizzati.
La relazione genitore-bambino assume un’importanza fondamentale fin dalla nascita: essa
permette non solo la sopravvivenza del neonato nei primissimi mesi, ma assume un ruolo cruciale
nel formare l’identità del bambino, la sua visione del mondo e la capacità di relazionarsi con gli
altri. Per tale motivo essere genitori non è un compito facile. Oltre ad affrontare molteplici sfide e
responsabilità nei confronti dei loro figli (Cappa et al., 2011;. Deater-Deckard, 2005), i genitori
devono riuscire a bilanciare la disciplina e la sensibilità, porre dei limiti adeguati, ristabilire le
priorità dei loro programmi, e soprattutto devono essere in grado di far fronte ai molteplici eventi
stressanti che derivano dalla quotidianità, come per esempio difficoltà finanziarie, problemi di
salute, rivalità tra fratelli, responsabilità educative e difficoltà quotidiane che i figli sperimentano
(Compas et al. 1989). Allo stesso tempo, però, essere genitori è anche un'esperienza gratificante e
significativa. Infatti, gli adulti che sono diventati genitori riferiscono una maggiore soddisfazione
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nella vita, emozioni più positive e più aderenza al momento presente, rispetto ai non genitori
(Nelson et al. 2013).
Dalla letteratura si evince come le strategie educative genitoriali, e il loro modo di
relazionarsi al bambino sarebbero in grado di influenzare fortemente, non solo le capacità del
bambino di relazionarsi con le proprie emozioni, pensieri, sentimenti e comportamenti (Larsen,
2011), ma sembrerebbero implicate anche nello sviluppo del benessere/malessere psicologico del
bambino. A tale riguardo diverse ricerche empiriche mostrerebbero come il distress genitoriale sia
una delle condizioni alla base della messa in atto di strategie genitoriali disfunzionali ed inefficaci
(Bayer et al. 2006) e come uno dei possibili mediatori nella trasmissione della sofferenza eccessiva
dai genitori ai figli. Infatti, alcuni autori hanno osservato come i figli di genitori che soffrono
d’ansia o depressione presenterebbero una probabilità sette volte maggiore di sviluppare modelli
simili di disagio (Beidel e Turner 1997; Harrington, 1996;. Turner et al., 1987). Poiché ancora
risulta poco chiaro il meccanismo di trasmissione della sintomatologia ansiosa e/o depressiva dai
genitori ai figli, sono state condotte alcune ricerche al fine di valutare i processi chiave e i fattori di
rischio che favorirebbero tale distress all’interno delle famiglie.
Per esempio, Cappa e colleghi (2011) hanno trovato che lo stress genitoriale sia un fattore in
grado di predire non solo le abilità dei bambini a far fronte alle sfide sociali, accademiche ed
emotive, ma anche un elemento in grado di influenzare il modo in cui i bambini vedono il
comportamento dei genitori, che a sua volta influenzerebbe il modo con cui gli adolescenti
percepiscono la loro competenza accademica, l'accettazione sociale e l'aspetto fisico (Putnick e al.
2008). Coyne e Murrell (2009) hanno mostrato come, nei momenti di maggiore stress, il genitore
arriverebbe a non prestare più attenzione a quello che sta succedendo ai suoi figli, poiché sarebbe
eccessivamente invischiato con le preoccupazioni ed i contenuti verbali della sua mente. Tale
processo di fusione cognitiva porterebbe il genitore non solo a perdere contatto con il proprio
comportamento, ma anche con quello del proprio figlio. Questa perdita di contatto con il momento
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reale e con i bisogni reali del figlio, tenderebbe col tempo a logorare il parenting, causando tutta una
serie di incomprensioni e condotte disfunzionali che porterebbero allo sviluppo di difficoltà
comportamentali nei bambini, come rabbia, impulsività e non compliance. Infatti, Patterson (1982),
in seguito ad estese ricerche su bambini e le loro famiglie, ha osservato come, i problemi
comportamentali e le condotte di non compliance nei bambini sembrerebbero avvenire con
maggiore frequenza in quelle famiglie che: a) falliscono nel notare quando i bambini si comportano
bene; b) prestano troppa attenzione ai comportamenti negativi; c) ricattano a vuoto o mostrano un
escalation di richieste ai figli.
Dix e colleghi (2004), attraverso studi ed osservazioni dirette, hanno rinvenuto che quando i
genitori si focalizzano sui motivi e le intenzioni dei propri figli, al momento presente, piuttosto che
sui propri pensieri e sentimenti giudicanti, tenderebbero a produrre dei comportamenti più
improntati ai bisogni del figlio stesso. Lo studio di questi autori ha dimostrato, ad esempio, che
genitori che manifestavano dei sintomi depressivi mostravano una maggiore focalizzazione sulle
proprie emozioni, rispetto a quelle dei bambini, e producevano comportamenti poco supportivi.
Così come manifestavano poca sintonia con i propri figli quei genitori che erano in preda ad
emozioni di rabbia (Dix et al, 2004). Questo studio suggerisce come la tendenza da parte dei
genitori di tentare di controllare o cambiare le proprie emozioni, attuando evitamento verso i propri
pensieri e sentimenti non voluti, tende a produrre un parenting inefficace. Gli autori sottolineano
anche che nel momento in cui i genitori scappano dai propri pensieri e sentimenti (evitamento
esperienziale) sarebbero più propensi a mettere in atto: strategie di parenting rigide e inflessibili,
tattiche genitoriali incoerenti, reazioni impulsive alle emozioni dei figli etichettate come negative
(rabbia, ansia, frustrazione), focalizzazioni sui comportamenti negativi del figlio, piuttosto che elogi
per quelli positivi.
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Altri studi mostrerebbero come alla base della trasmissione distress genitore e sofferenza
eccessiva nel bambino vi siano tre pratiche genitoriali specifiche: a) l’iper-controllo, b) il
disimpegno genitoriale e c) l’evitamento esperienziale.
a) IPER-CONTROLLO
Per quanto concerne l’iper-controllo, sia in termini comportamentali che psicologici, esso
sembra contribuire alla relazione tra la sintomatologia del genitore e quella del bambino (si veda
Ballash e al., 2006 per una rassegna), poiché il controllo comportamentale comporta la gestione dei
comportamenti manifesti, facendo rispettare in modo inflessibile e rigido una particolare strategia
comportamentale (come lavarsi i denti o fare i compiti), e il controllo psicologico coinvolge la
gestione dello sviluppo psicologico ed emotivo di un bambino, per esempio, limitando i processi
cognitivi e l’espressione emotiva (Barber, 1996). È stato inoltre dimostrato come l’iper-controllo
comportamentale e psicologico siano associati ad una maggiore povertà sia psicologica che
comportamentale nei bambini, alla presenza di problemi internalizzanti, come ansia e depressione
(Ballash e al. 2006), ad una tendenza da parte dei bambini verso comportamenti aggressivi e di
coinvolgimento eccessivo nel rendimento scolastico (Ballash et al., 2006) e ad un marcato disagio
associato alla percezione di perdita di controllo nei bambini (Nanda et al., 2012). Quest’ultimo
fattore può essere spiegato attraverso il fatto che i genitori ansiosi tentano di ridurre la propria ansia
gestendo l’esperienza psicologica dei propri figli, limitando il senso di controllo che questi ultimi
possono esercitare sulle proprie esperienze private.
b) DISIMPEGNO GENITORIALE
È importante però sottolineare che, anche se il controllo genitoriale è costantemente associato
alla trasmissione ansia genitore-ansia del bambino, esso non costituisce sempre il fattore di rischio
primario (Ballash et al., 2006). In alcuni casi, il disimpegno dei genitori sembra essere il motivo
maggiore nella trasmissione dell’ansia, più che delle pratiche di controllo genitoriali (Woodruff-
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Borden et al., 2002). Questo avverrebbe perché i genitori eccessivamente ansiosi e fusi con le loro
preoccupazioni tenderebbero a elogiare meno i loro figli nei momenti di successo e a ignorarli in
modo maggiore, rispetto ai genitori non ansiosi, poiché l’eccessiva attenzione rivolta ai propri stati
interni e ai propri pensieri e preoccupazioni farebbe perdere contatto con le esperienze dei propri
figli. Inoltre, quando i genitori ansiosi si impegnano con i loro figli, l'impegno non è spesso
produttivo (Woodruff-Borden et al., 2002). Ciò accade quando i genitori, concentrati sulla propria
angoscia, non si accorgono quando i loro figli necessitano di assistenza in modo produttivo,
mettendo in atto strategie di controllo ogni volta che i figli mostrano emozioni negative,
tendenzialmente, più per ridurre i propri stati interni che quelli dei bambini, perdendo la possibilità
di indirizzare i giovani verso comportamenti specifici e costruttivi (Ballash et al., 2006; Woodruff-
Borden et al., 2002).
c) EVITAMENTO ESPERIENZIALE
È stato proposto che la terza pratica genitoriale, fortemente a rischio nella trasmissione del
distress dai genitori ai figli, sia l’uso rigido ed eccessivo dell’evitamento esperienziale (Chorpita et
al., 1996). Abbiamo già visto come l’evitamento esperienziale sembrerebbe essere uno dei processi
chiave alla base dello sviluppo e del mantenimento dell’eccessiva sofferenza psicologica
nell’adulto. Diversi studi empirici mostrano come l’incapacità di tollerare i propri eventi privati
porta i genitori ad una minor tolleranza anche di fronte alle emozioni negative, come tristezza,
angoscia e rabbia, dei propri figli, e alla messa in atto di pratiche genitoriali basate sull’iper-
protezione, l’iper-controllo e l’intrusività, con lo scopo di controllare ed anticipare l’insorgenza di
tali eventi privati (Greco e Morris, 2002; Hudson, Comer e Kendall, 2008; Wood, 2006), ottenendo
come risultato il mantenimento dell’ansia nei giovani (Ginsburg e Schlossberg, 2002).
Anche se le prime ricerche si sono focalizzate prevalentemente nell’analisi del rapporto tra
pratiche disfunzionali messe in atto dalle madri, presenza di psicopatologie di queste ultime e ansia
nel bambino (Whaley, Pinto e Sigman, 1999), ricerche più recenti, hanno indagato l’influenza dei
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padri nell’etiologia ed il mantenimento dell’ansia nei figli. Greco e Morris (2002) hanno mostrato
come anche la figura paterna giochi un ruolo cruciale nella trasmissione dell’ansia alla pari della
madri, sostenendo come non vi sia un’influenza di genere nella trasmissione del distress. È
importante comunque sottolineare come tale influenza, da parte dei padri sia ancora poco indagata.
Diverse ricerche, inoltre, suggeriscono che i genitori di bambini con disturbi ansiosi sono
più propensi a mostrare credenze ed aspettative negative, nei confronti delle capacità del proprio
figlio di far fronte alle varie situazioni stressanti (Kortlander, Kendall e Panichelli-Mindel, 1997).
Per tali motivi essi sarebbero spinti a intervenire tempestivamente nelle situazioni, anche
potenzialmente ansiogene per i loro figli, con lo scopo di allontanare ogni possibile esperienza di
distress, ottenendo come risultato un incremento ed un mantenimento dell’ansia del proprio figlio.
Nelle situazioni ambigue, infatti, i genitori ansiosi sembrano essere più propensi a impegnarsi nella
pianificazione di strategie evitanti che a loro volta influenzano le strategie di pianificazione dei loro
figli, piuttosto  che concentrati nella messa in atto di strategie più funzionali e di problem-solving
(Chorpita et al., 1996).
L’ansia nei bambini potrebbe, quindi, essere causata proprio dalla reciproca relazione tra i
loro sintomi di ansia e comportamenti di risposta dei genitori (Hudson e Rapee, 2004). La
genitorialità di un bambino ansioso, infatti, comporta interazioni difficili che possono richiedere
diversi comportamenti reattivi. Durante queste interazioni difficili, i genitori possono diventare
iper-coinvolti o controllanti con i propri figli, nel tentativo di alleviare la propria sofferenza
(Hudson e Rapee, 2004). Purtroppo, tali modalità di risposta possono portare il bambino a percepire
la situazione come più minacciosa, meno gestibile e come qualcosa da evitare (Ballash et al., 2006;
Woodruff-Borden et al., 2002). Una genitorialità rigida, iperprotettiva, intrusiva, iper-controllante
ed evitante tenderebbe dunque a contribuire al mantenimento dell’ansia nei giovani (Ginsburg e
Schlosseberg, 2002).
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Che l’evitamento esperienziale contribuisca a mettere in atto strategie di parenting inefficace
sembra anche supportato dallo studio di Shea, Ma e Coyne (2011). Questi autori hanno rilevato
come tale processo rappresenti un forte mediatore nel predire lo stress e le strategie genitoriali
inefficaci in madri con  Disforia e Depressione Maggiore. Secondo le autrici, l’evitamento messo in
atto come strategia per controllare le esperienze interne porterebbe come risultato una perdita di
contatto con il proprio figlio, l’uso di una disciplina incoerente e un parenting eccessivamente
punitivo. L’impatto dello stile di regolazione emozionale evitante, nelle madri, sarebbe
particolarmente influente nei bambini in età prescolare. Per esempio, l’utilizzo massivo ti tale
processo sembrerebbe contribuire a problemi sia internalizzanti che esternalizzanti nei bambini in
età prescolastica (vedi Goodman e Gotlib, 2002 per una revisione), come aggressività,
disattenzione, comportamenti delinquenziali e oppositivi (Barry, Dunlap, Cotton, Lockman e Wells,
2005; Podolski e Nigg, 2001), nonché ansia, preoccupazioni e tristezza, eccessive (Hart e Kelley,
2006). Queste problematiche tenderebbero a stabilizzarsi nell’adolescenza (Woodward e Fergusson,
2001). Tutto ciò sarebbe influenzato dal fatto che le madri, attraverso l’evitamento, non
permetterebbero al bambino di imparare a rispondere e a regolare le proprie emozioni negative,
ottenendo come risultato un bambino che non ha appreso la capacità di comunicare i propri
sentimenti in modo efficiente (Shea, Ma e Coyne, 2011).
Le tre strategie genitoriali sopra descritte non solo sarebbero intimamente legate alla
trasmissione dell’ansia tra genitore e figlio, ma sarebbero fortemente causate dalla presenza di
inflessibilità psicologica dei genitori. La letteratura, infatti, sembra suggerire che uno dei fattori
cardine nella trasmissione, da parte dei genitori, di disagio, ansia, depressione e distress ai propri
figli, sembra essere la mancanza della flessibilità psicologica  e con essa, una mancanza di apertura
a sperimentare situazioni ed eventi privati, a vivere nel momento presente e a una difficoltà nel
produrre comportamenti orientati verso i valori (Hayes e al. 2011; si veda Kashdan e Rottenberg,
2010 per una review). Questo perché l’inflessibilità psicologica non farebbe altro che aumentare lo
27
stress genitoriale, la sofferenza eccessiva nell’adulto, l’ansia, la depressione, le condotte educative
inefficaci (Coyne e Wilson 2004; Murrell et al., 2008), le strategie di soppressione emotiva (Bariola
et al. 2012), le strategie di evitamento esperienziale, nonché la sofferenza eccessiva nei bambini,
portandoli a manifestare problemi comportamentali (Shea e Coyne 2011).
Per contro, la flessibilità psicologica sarebbe associata al benessere psicologico sia dei genitori
che dei bambini (Greco e Hayes, 2008). I bambini che hanno la capacità di rispondere in modo
flessibile alle difficoltà quotidiane non sono influenzati da tali fastidi nel loro quotidiano operare
(Marks et al., 2010). La consapevolezza e l'accettazione di tali esperienze favorirebbero non solo il
benessere, ma anche una diminuzione della tristezza e dell’ostilità (Ciarrochi et al., 2011). I dati
presenti in letteratura, infatti, suggeriscono come agire sull’inflessibilità psicologica, in favore della
flessibilità, permette una riduzione, non solo dei sintomi ansiosi nei giovani (Semple et al., 2005),
ma anche di quelli depressivi (Hayes et al. 2011). Nel contesto familiare, la presenza di flessibilità
psicologica non è importante solo per l'individuo, ma anche per i rapporti tra i membri della
famiglia (Walser e Westrup 2009) e per la messa in atto di un parenting efficace.
Alla luce di quanto appena trattato, l’approccio ACT, attraverso l’uso delle metafore e di
tecniche di mindfulness, potrebbe risultare di fondamentale importanza nell’aiutare i genitori ad
essere più flessibili e quindi più consapevoli dei propri pensieri e sentimenti senza essere controllati
da loro, e a focalizzati sul momento presente e sui valori che concernono sé stessi e i figli, piuttosto
che reagire a quello che la mente suggerisce loro di fare (Coyle e Murrel, 2009). Una ricerca di
Singh e colleghi (2006), mostra come i genitori che praticano quotidianamente le tecniche di
mindfulness, sperimentano una riduzione dello stress, dell’ansia e della depressione. Anche, i loro
bambini presentano minori problemi comportamentali e migliori interazioni sociali (Singh et al.,
2006). Per contro, genitori che sono meno propensi ad utilizzare tali tecniche presentano una
maggior probabilità di mettere in atto condotte genitoriali altamente punitive, soprattutto nei
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momenti di maggiore difficoltà e stress (Shea e Coyne, 2009), mostrando come tali tecniche siano
utili nel promuovere la flessibilità psicologica (Coyle e Murrel, 2009; Hayes et al., 2011).
Oltre alla messa in pratica di tali tecniche, l’Acceptance and Commitment Therapy, invita i
genitori a basare il parenting anche sull’acronimo ACT, ovvero: Accettazione (Accept), Scelta
(Choose), Azione (Take action). Nello specifico, l’ACCETTAZIONE: comporta da parte dei
genitori, non solo di accettare i propri pensieri, sentimenti ed esperienze interne, ma di valorizzarli,
indipendentemente dalla loro forma (positiva o negativa). La SCELTA: dei valori permette di
identificare e realizzare le cose più importanti sia come genitore e sia nella relazione genitore-figlio
sulla domanda: “che tipo di genitore si vuole essere”. L’AZIONE: incoraggia il genitore a effettuare
un impegno nel perseguire i propri valori con integrità anche a fronte di forti difficoltà e stress.
Secondo l’ACT seguendo tale modello, la genitorialità non solo risulterebbe essere più efficace,
sia per gli adulti che per i bambini, ma inoltre il genitore noterebbe come risulta essere più semplice
apprezzare, imparare e crescere dalle varie opportunità che si vengono a creare nella relazione.
Di seguito verranno approfonditi gli studi, presenti in letteratura, che hanno indagato
sperimentalmente o in modo particolare la relazione tra la flessibilità/inflessibilità psicologica nei
genitori e la salute (mentale e fisica) dei bambini e adolescenti.
1.3.1 Studi sulla correlazione fra inflessibilità psicologica e salute
Bariola e colleghi (2011) hanno condotto uno studio con lo scopo di esaminare le relazioni tra le
strategie di regolazione delle emozioni usate da bambini, adolescenti e genitori, durante le fasi di
transizione dello sviluppo dalla media infanzia all’adolescenza. Lo studio è stato condotto su un
campione di 379 giovani, dai 9 ai 19 anni, e su 565 genitori (358 madri e 207 padri) reclutati in
varie scuole australiane. È stata valutata, sia nei genitori che nei figli, la tendenza ad usare
rivalutazioni cognitive e strategie di soppressione espressiva (evitamento esperienziale) nel regolare
le emozioni. I risultati mostrano come solo il punteggio alla sottoscala “soppressione” dei
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bambini/adolescenti correla con la medesima sottoscala nelle madri. Gli autori hanno ipotizzato che
l’uso delle strategie di soppressione espressiva delle emozioni nelle madri si associ all’uso di tale
strategia soppressiva nei giovani. Lo studio mostra anche come le strategie di regolazione emotiva
della madri presentino una relazione maggiore con le strategie di soppressione messe in atto dai
figli, rispetto all’influenza delle variabili paterne. Questo studio, confermerebbe quindi i dati
presenti in letteratura (McDowell et al., 2002) che sostengono come le madri sarebbero
maggiormente influenti nello sviluppo della socializzazione delle emozioni nei figli in questo
particolare periodo di sviluppo.
Williams e collaboratori (2012) hanno condotto uno studio longitudinale della durata di 6 anni
in un campione di 749 studenti australiani (N= 749; 50.3% femmine, età media 14) con lo scopo di
indagare la relazione esistente tra lo stile di parenting percepito e la flessibilità psicologica nei
ragazzi. Lo studio ha coinvolto ragazzi provenienti da cinque diverse scuole australiane, a partire
dalla scuole medie (12-13 anni) fino alle scuole superiori (17-18 anni). I ragazzi sono stati
sottoposti durante la linea di base a un sondaggio relativo ai “problemi giovanili” e hanno compilato
una volta l’anno per i sei anni relativi dello studio misure di flessibilità psicologica e degli stili
genitoriali così come percepiti dai giovani. I risultati dello studio mostrano come la relazione tra
flessibilità psicologica e percezione dello stile di parenting genitoriale sia diversa a seconda dell’età
in cui le misurazioni vengono effettuate. In particolare, gli autori hanno riscontrato che una alta
percezione di uno stile di parenting autoritario sia associata ad una più bassa flessibilità psicologica
nei ragazzi dai 12 ai 13 anni, mentre uno stile genitoriale autorevole è associato a più alti livelli di
flessibilità psicologica, quando le misure vengono eseguite in ragazzi tra i 17 e 18 anni. Ma tali dati
sulla autorevolezza non vengono confermati nei ragazzi più piccoli (12-13 anni).
Per quanto concerne lo stile genitoriale permissivo, esso presenta una relazione non
significativa con la flessibilità psicologica (Williams et al., 2012). Lo stile di parenting percepito
tende comunque ad avere solo una bassa stabilità nel tempo, mentre la flessibilità psicologica
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mostra una stabilità più alta. Alla luce dei dati ottenuti, quindi, gli autori ipotizzano che la
percezione di un forte parenting autoritario, misurata in ragazzi delle scuole medie, predica più
inflessibilità psicologica negli anni successivi, mentre la percezione di uno stile di parenting
autorevole negli anni delle scuole medie predica una maggiore flessibilità psicologica, che tende a
mantenersi anche negli anni delle scuole superiori. Gli autori riconoscono comunque come un
possibile limite il fatto che le analisi eseguite si basino solo su misure self-report dei ragazzi
riguardo al parenting, valutazioni che possono non corrispondere alle oggettive pratiche genitoriali
(Williams et al., 2012).
Moyer e Sandoz (2014), con lo scopo di esplorare la relazione tra il distress e l’inflessibilità
psicologica dei genitori ed il distress e l’inflessibilità psicologica dei figli, hanno condotto uno
studio su un campione di 71 genitori (31-55 anni, 64 madri e 7 padri) e 21 adolescenti (12-18 anni,
14 ragazze e 7 ragazzi) delle scuole superiori americane. Sia gli adulti che i ragazzi hanno
compilato misure self-report di depressione, ansia e stress. Gli adolescenti e i genitori hanno
compilato anche misure relative all’inflessibilità psicologica. I risultati dello studio mostrano come
l’inflessibilità psicologica nei genitori sia associata ad alti punteggi, negli stessi, di ansia e stress.
Invece, negli adolescenti, l’inflessibilità psicologica risulta più associata ad alti livelli di ansia e
depressione. Inoltre, l’inflessibilità dei genitori non correla con l’inflessibilità degli adolescenti, così
come non risultano significative le correlazioni tra l’ansia e la depressione dei genitori, con quelle
dei giovani. Gli autori sostengono come i risultati dello studio debbano essere analizzati tenendo
conto delle limitazioni presentate dallo studio, come il campione molto piccolo e l’inadeguatezza
delle misure self-report nel riflettere il comportamento.
Wallace e collaboratori (2015) hanno indagato il ruolo della flessibilità psicologica genitoriale
in relazione al dolore cronico adolescenziale. Nello specifico hanno indagato se la percezione,
l’intensità e la frequenza dei sintomi dolorosi nei figli correla con la flessibilità psicologica nei
genitori. Lo studio è stato condotto su un campione di 332 bambini e adolescenti dai 10 ai 19 anni
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affetti da dolore cronico come frequenti mal di testa, dolori addominali cronici, dolori generalizzati
fibromialgici-simili o dolore cronico localizzato, reclutati in diverse cliniche pediatriche per il
dolore cronico. Questi ultimi hanno compilato il Parent Psychological Flexibility Qyestionnaire
(PPFQ), strumento che indaga la flessibilità psicologica nel genitore e la sua capacità di
accettazione del dolore del figlio, attraverso 4 sottoscale: azioni basate sui valori, accettazione del
dolore, accettazione emozionale e disponibilità al dolore. I ragazzi, oltre ad essere sottoposti ad una
prima valutazione delle caratteristiche del dolore (frequenza, l’intensità e localizzazione), hanno
compilato diversi questionari per misurare la disabilità causata dal dolore, l’accettazione del dolore,
la depressione e l’ansia. I risultati dello studio, in seguito ad analisi di correlazione, mostrano come
la flessibilità psicologica genitoriale non sia correlata significativamente con l’ansia manifestata
dagli adolescenti, ma sia fortemente correlata con la capacità dei ragazzi a rispondere o agire pur
avendo dolore. Infatti, i ragazzi i cui genitori riportano alti livelli di flessibilità psicologica tendono
a manifestare una minore disabilità fisica e minori sintomi depressivi. Inoltre punteggi bassi dei
padri alle sottoscale della PPFQ “Accettazione” del dolore e “Azioni” basate sui valori risultano
essere associati ad una più alta intensità del dolore riportata dal figlio. I risultati di questo studio
mostrano come un ruolo importante nella gestione del dolore degli adolescenti sia da attribuire alla
flessibilità psicologica dei genitori. Nello specifico, sembrano ricoprire una notevole importanza le
risposte genitoriali al dolore del figlio, poiché esse tendono a predire come quest’ultimo si
relazionerà col proprio dolore.
1.3.2 Studi sull’efficacia dell’ACT
Diversi studi si sono focalizzati nel valutare l’efficacia delle tecniche ACT in tutta una serie di
condizioni che affliggono i giovani, così come è stata condotta per gli adulti. Di seguito verranno
riportati alcuni di questi studi, suddivisi in “studi non randomizzati”, che contengono gli studi
condotti sul caso singolo o con disegno pre e post-trattamento, e “studi randomizzati”, contenenti
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gli studi di confronto tra gruppi con misurazioni pre e post-trattamento e di follow-up e
assegnazione random dei soggetti alle diverse condizioni sperimentali.
1.3.2.1 Studi non randomizzati
Con lo scopo di indagare la fattibilità del trattamento ACT nei Disturbi Alimentari degli
adolescenti, Heffner e collaboratori (2002) hanno condotto uno studio su un’adolescente di 15 anni
con diagnosi di Anoressia Nervosa sottotipo restrittivo. Lo scopo è stato quello di ridurre, attraverso
un intervento di 14 sessioni, i comportamenti disfunzionali derivanti dall’eccessivo controllo del
peso corporeo. La ragazza è stata sottoposta ad un trattamento multidimensionale includendo
tecniche ACT, CBT ed interventi familiari. Nello specifico, l’ACT è stata usata per sviluppare nella
ragazza il sè-come-contesto, la defusione, l’identificazione dei valori e l’azione orientata verso i
valori. La ragazza è stata valutata durante il pre-trattamento, al post-trattamento e nei successivi
mesi di follow-up con l’Eating Disorders Inventory-2 (EDI-2), strumento per l'autovalutazione di
sintomi comunemente associati all'anoressia e alla bulimia ed è stata pesata prima di ogni sessione e
al follow-up. I risultati dello studio mostrano come, al post-trattamento e al follow-up, i punteggi
alle sottoscale “Dimagrimento” ed “Inefficienza”, della scala EDI-2, abbiano avuto una riduzione,
passando dal 71° e 73° percentile rispettivamente, al range non clinico. Sono stati ottenuti progressi
anche nell’aumento del peso corporeo, verso un range di normalità, e del ritorno del ciclo mestruale.
La ragazza ha mostrato inoltre una riduzione delle strategie di controllo maladattativo sul peso
corporeo e sulle esperienze private. Le azioni basate sui valori sono state mantenute anche nelle
misurazioni di follow-up. Tuttavia, al termine delle sessioni, i punteggi relativi alla sottoscala
riguardante la soddisfazione per il proprio corpo della EDI-2 sono rimasti borderline tra il livello
clinico ed il livello non clinico. In termini generali, dai dati dello studio si evince come l’ACT possa
essere usata con buoni risultati con adolescenti con problemi alimentari.
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Wicksell e collaboratori (2005) hanno condotto uno studio su un’adolescente di 14 anni con
diagnosi di dolore idiopatico generalizzato e sulla sua famiglia al fine di alleviare i problemi della
ragazza associati al dolore (quali fatica, attacchi di panico, assenza scolastica, distress, paura
anticipatoria, condotte di evitamento) e di permettere ai genitori di far fronte alla malattia della
figlia. Sia durante il pre- che post-trattamento e anche 6 mesi di follow-up, all’adolescente ha
compilato diversi strumenti per la valutazione della seguenti variabili: grado in cui il dolore cronico
interferisce con le attività della vita quotidiana, ansia e depressione, paura del dolore durante lo
svolgimento di attività quotidiane, strategie di coping e giorni di assenza scolastica. La ragazza e i
familiari sono stati sottoposti ad un trattamento ACT di 10 sedute, 3 delle quali destinate ai genitori.
Il protocollo di trattamento per l’adolescente si è basato su strategie di stress management,
collegamento ai valori, potenziamento del sé-come-contesto, dell’accettazione e della defusione,
con lo scopo di incrementare le sue abilità funzionali, le strategie di coping e le relazioni sociali,
diminuendo le condotte di evitamento e di distress. Il trattamento dedicato ai genitori si è basato sul
coaching genitoriale, con lo scopo di aiutare la figlia nel perseguire una vita basata sui valori. I
risultati hanno mostrato una riduzione notevole delle assenze scolastiche, passando da un’assenza
del 100% nei 60 giorni precedenti al trattamento fino a nessuna assenza scolastica in seguito a
trattamento. Questi risultati si sono mantenuti nelle misurazioni di follow-up. Inoltre, le strategie di
coping basate sull’evitamento e il distress hanno mostrato una notevole riduzione, mentre sono
aumentati sia i comportamenti orientati verso i valori che le condotte orientate alla cerchia sociale.
Per quanto riguarda il dolore ed il funzionamento disabilitante, essi hanno ottenuto una drastica
riduzione nel post-trattamento, fino ad una totale eliminazione nei 6 mesi di follow-up. Questo
studio mostra come l’adolescente abbia ottenuto notevoli benefici dall’approccio basato sull’ACT e
quindi quest’ultimo potrebbe essere un metodo utile nel trattare i comportamenti disfunzionali
associati al dolore.
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Wicksell e collaboratori (2006) partendo dal proprio studio sul caso singolo condotto sull’ACT
e dolore cronico (Wicksell et al., 2005), precedentemente descritto, hanno condotto uno studio
pilota virtuale identico proceduralmente al primo, ma questa volta con lo scopo di analizzare gli
effetti dell’ACT su un campione di 14 adolescenti che sperimentavano varie sindromi croniche,
destabilizzanti e dolorose e sui loro genitori. I ragazzi, anche in questo caso, sono stati valutati al
pre e post-trattamento con strumenti di misura del funzionamento quotidiano, ansia e depressione e
sottoposti a 10 sedute ACT con lo scopo di incrementare le abilità di accettazione dei sintomi, di
defusione, di condurre una vita basata sui valori, riducendo le condotte di evitamento e le assenze
scolastiche. Come nel precedente studio, tre delle sedute sono state dedicate ai genitori con lo scopo
di rinforzare quei comportamenti genitoriali funzionali di supporto al figlio e alla sua malattia. I
risultati post-trattamento mostrano come la condizione degli adolescenti abbia ottenuto un
significativo miglioramento, con un aumento del funzionamento generale, una riduzione del 63% di
assenze scolastiche causate del dolore e una riduzione dei sintomi dolorosi associata a una riduzione
clinicamente significativa dell’intensità del dolore. Dati che suggeriscono che l’ACT possa essere
efficace anche per il dolore cronico negli adolescenti.
Brown e Hooper (2009) hanno valutato gli effetti del trattamento ACT sull’ansia e i pensieri
ossessivi di un’adolescente di 18 anni con problemi dell’apprendimento moderato/severo che aveva
abbandonato gli studi. La ragazza è stata inoltre sottoposta sia al pre che al post-trattamento alla
Acceptance and Action Questionnaire-9 (Hayes e al. 2004), adattata per il caso in questione, per
misurare il grado di flessibilità. Il trattamento ACT è stato svolto in 10 sessioni e si è focalizzato su:
insegnare alla ragazza a prendere contatto con i pensieri intrusivi, a distanziarsi dal loro contenuto
letterale attraverso tecniche di defusione, a riprendere contatto con il momento presente, a
focalizzarsi sui valori e sulla riduzione delle condotte di evitamento. I risultati indicano che dopo
l’ACT, l’adolescente ha una maggiore accettazione dei propri pensieri intrusivi, dato sostenuto da
un aumento del punteggio post-trattamento alla AAQ-9, a una riduzione dell’impatto negativo di
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questi pensieri sul funzionamento quotidiano e a una riduzione delle tecniche di evitamento, dato
supportato dal ritorno a scuola della ragazza. I dati riportati dallo studio gettano le basi per futuri
studi più approfonditi in questo ambito e soprattutto incoraggiano l’uso dell’ACT nelle
manifestazioni disfunzionali associate ai Disturbi dell’Apprendimento.
Nel 2010, Masuda e collaboratori hanno condotto uno studio su un ragazzo di 16 anni affetto da
Anemia Falciforme Pediatrica, associata a dolore, fatica, difficoltà di socializzazione con i pari,
evitamento esperienziale e fusione cognitiva. Sia il ragazzo che i genitori hanno partecipato ad un
intervento ACT con lo scopo di aumentare il funzionamento e la qualità di vita sia del ragazzo che
dei familiari. Il ragazzo e i suoi genitori sono stati sottoposti a misurazioni pre, post-trattamento e a
3 mesi di follow-up delle seguenti variabili: inflessibilità psicologica, ansia sociale, intensità del
dolore, funzionamento disabilitante e qualità di vita. Ai genitori sono stati somministrati diversi
questionari per valutare il livello di accettazione della malattia cronica e il distress genitoriale.
L’adolescente e i genitori sono stati sottoposti ad un trattamento ACT di 8 settimane a cadenza
settimanale della durata di 60 minuti attraverso il quale sono stati potenziati i sei processi alla base
della flessibilità psicologica (Hayes e al.,2006) come la defusione cognitiva, l’accettazione degli
eventi privati, il momento presente, il sé-come-contesto, i valori e le azioni basate sui valori con lo
scopo di ridurre i comportamenti disfunzionali associati alla malattia. I risultati hanno mostrato
come i punteggi relativi all’ansia sociale e al dolore sono rimasti invariati dal pre al post-
trattamento, anche se ai 3 mesi di follow-up è stata osservata una riduzione in questi ambiti
conseguenza dell’accettazione delle esperienze private e della vita basata sui valori. I punteggi post-
trattamento hanno mostrato un aumento del funzionamento e della qualità di vita del ragazzo (da
64.1 a 87.8), resa ancora più evidente nei 3 mesi successivi. Anche l’inflessibilità psicologica
dell’adolescente ha mostrato una sostanziale riduzione nei 3 mesi di follow-up (da 35 a 10), così
come è aumentato, nei 3 mesi di follow-up, il punteggio relativo all’accettazione genitoriale per le
condizioni mediche del figlio (da 71 a 77). Tali risultati aggiunti ad altre ricerche suggeriscono che
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l’ACT possa essere utilizzata in quegli ambiti in cui è richiesto un miglior funzionamento e una
qualità di vita maggiore negli adolescenti e nei loro genitori.
Woidneck e colleghi (2014) hanno studiato l’efficacia dell’ACT sul Disturbo Post-Traumatico
da Stress (PTSD). Hanno partecipato 7 ragazze tra i 12 e i 17 anni con diagnosi di PTSD. Un primo
gruppo di ragazze (n=4) provenivano da una comunità e un secondo (n=3) proveniente da una
sistemazione residenziale. Tutte le ragazze hanno partecipato ad un intervento ACT di 10 settimane
con l’obbiettivo di ridurre l’uso delle strategie di evitamento, sviluppare strategie efficaci nel
rispondere al trauma e ai sintomi associati al PTSD e infine lo sviluppo di processi alla base
dell’ACT come accettazione e defusione. Le partecipanti sono state valutate al pre,-trattamento, al
post-trattamento e a 3 mesi di follow-up con diversi strumenti self-report per la misurazione della
frequenza e dell’intensità dei sintomi, del PTSD e della qualità della vita. Alla fine di ogni sessione
tutte le partecipanti erano invitate a compilare anche dei questionari per misurare le condotte di
evitamento e fusione, e la gravità dei sintomi associati al PTSD. I risultati mostrano una
diminuzione della sintomatologia PTSD in entrambi i campioni, con una riduzione media post-
trattamento pari al 69% per il campione della comunità e del 81% del campione residenziale, e una
riduzione ulteriore al follow-up del 68% e 84% rispettivamente. Si osserva anche una riduzione
delle condotte di evitamento e fusione cognitiva pari al 65% per il campione della comunità e del
57% per il campione residenziale. I dati riportati dallo studio suggeriscono che l’ACT potrebbe
essere utilizzata con ottimi risultati nel ridurre la sintomatologia associata al PTSD e come questi
risultati sembrano mantenersi e migliorare nel tempo.
1.3.2.2 Studi randomizzati
Con lo scopo di analizzare gli effetti dell’ACT sui comportamenti adolescenziali a rischio,
Metzler e collaboratori (2000) hanno condotto uno studio su un campione  di 339 ragazzi con
malattie a trasmissione sessuale clinicamente accertate, provenienti da diverse cliniche specifiche
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per la cura di tali patologie. Gli adolescenti,  tra i 15 e i 19 anni, sono stati divisi random in due
gruppi: uno sperimentale e uno di controllo. Solo il primo gruppo è stato sottoposto a 5 sessioni di
intervento ACT il cui scopo era quello di ridurre i comportamenti sessuali a rischio, incrementando
nei ragazzi la capacità di accettazione, di condurre una vita basata sui valori, nonché lo sviluppo di
una maggiore capacità di prendere decisioni, di sviluppare abilità sociali più funzionali,
promuovendo rapporti sessuali più sani. Entrambi i gruppi sono stati rivisti a 6 mesi di follow-up. I
risultati indicano che solo i ragazzi del gruppo sperimentale sottoposto a intervento ACT riferiscono
di aver avuto comportamenti sessuali più sani tra cui: una diminuzione dei contatti sessuali con
estranei, una diminuzione di sostanze psicogene prima dell’atto sessuale e un aumento dell’
accettazione delle emozioni. I risultati dello studio suggeriscono che l’ACT potrebbe essere efficace
nel ridurre i comportamenti disfunzionali a rischio negli adolescenti, ottenendo risultati buoni e
duraturi nel tempo.
Hayes e colleghi (2011) hanno indagato gli effetti dell’ACT sul trattamento del Disturbo
Depressivo negli  adolescenti. I ricercatori hanno condotto uno studio pilota su un campione di 38
adolescenti australiani tra i 12 e i 18 anni, con lo scopo di confrontare gli effetti del trattamento
ACT con i trattamenti usuali (TAU) utilizzati per il trattamento di tali disturbi all’interno delle
cliniche psichiatriche da dove questi adolescenti sono stati reclutati. I partecipanti sono stati divisi
random in due gruppi ACT (n=22) il cui scopo era quello di far sviluppare nei ragazzi i sei processi
alla base della flessibilità psicologica e TAU (n=16). I trattamenti sono stati spletati per un periodo
di 13 mesi. I gruppi hanno compilato al pre-trattamento, post-trattamento e a 3 mesi di follow-up il
Development and Wellbeing Assessment (DWA), strumento diagnostico della depressione in
accordo con il DSM-IV; la Reynold Adolescent Depression Scale-2 (RADS-2), strumento di misura
della gravit dei sintomi depressivi e la Streights and Difficulties Questionnaire (SDQ), strumento di
misura del funzionamento emotivo e comportamentale del ragazzo. I risultati post-trattamento della
ricerca mostrano un miglioramento statisticamente significativo nel gruppo trattato con tecniche
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ACT rispetto al gruppo TAU. Infatti nel gruppo ACT è stato riscontrato un significativo
miglioramento nei punteggi della SDQ, una riduzione significativa dei punteggi alla RADS-2
associata ad una riduzione dei sintomi depressivi del 58%. Questi miglioramenti hanno aumentato
nelle misurazioni di follow-up. I risultati dello studio mostrano come l’ACT possa essere usata con
esiti promettenti, non solo negli adulti, ma anche con adolescenti con disturbi depressivi.
Swain e colleghi (2014) hanno condotto uno studio con lo scopo di mettere a confronto l’ACT e
la CBT nel trattare i Disturbi d’Ansia in un campione di 49  adolescenti australiani, tra i 12 e i 17
anni. I ragazzi, con Disturbi d’Ansia, hanno compilato al pre-trattamento, post-trattamento e a 3
mesi di follow-up, l’Anxiety Disorders Interview Schedule for Children (ADIS; Albano e
Silverman, 1996), strumento che permette di recepire le principali diagnosi dei Disturbi d’Ansia
sulla base del DSM-IV e la Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC; March, 1997),
strumento che indaga quattro dimensioni dell’ansia quali: sintomi fisici, evitamento, ansia sociale
ed ansia da separazione. Dalle prime analisi il campione è risultato composto da un 57% di ragazzi
con Disturbo d’Ansia Generalizzato, 24% con un’Ansia Sociale, 8% con Disturbo Ossessivo-
Compulsivo, il 4% con Disturbo d’Ansia da Separazione, il 4% con una Fobia specifica e il 2% con
Agorafobia associata ad attacchi di panico. Per una panoramica dei problemi comportamentali
legati all’Ansia e alla Depressione i ragazzi sono stati sottoposti alla Child Behaviour Checklist
(CBCL; Achenbach et al., 1991) e alla Child Depression Inventory (CDI; Kovacs, 1992). La
Children’s Anxiety Life Interference Scale (CALIS; Lynehametal, 2013) è stata somministrata con
lo scopo di indagare quanto l’ansia interferisse con la qualità di vita dei ragazzi. I sei processi alla
base del modello di flessibilità psicologica dell’ACT sono stati indagati attraverso l’Avoidance and
Fusion Questionnaire (AFQ-Y; Greco et al., 2008), la Child and Adolescent Mindfulness Measure
(CAMM-20; Ciarrochi et al., 2011) e il Valued Living Questionnaire (VLQ; Wilson et al., 2010).
Il campione è stato randomizzato in 3 gruppi: uno sottoposto ad intervento ACT (n=16), uno
sottoposto ad intervento CBT (n=10) e un gruppo di controllo senza trattamento (n=23) sottoposto
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alle valutazioni pre e post-trattamento, ma non a quelle di follow-up (Swain et al., 2014). I gruppi
sperimentali hanno entrambi ricevuto 10 sessioni di trattamento, della durata di 1,5 ore alla
settimana, attraverso le quali i ragazzi sono stati sottoposti ai programmi di trattamento specifici
come da manuale. Gli interventi CBT sono stati improntati su l’esposizione graduale, il controllo
emozionale, il rilassamento e la distrazione dai sintomi fisici. L’intervento ACT è stato improntato
sullo sviluppo dei sei processi alla base della flessibilità psicologica. I risultati dello studio
mostrano come entrambe le terapie, ACT e CBT, abbiano prodotto cambiamenti significativi nei
ragazzi, nello specifico aumentando i processi di Accettazione e Defusione (AFQ-Y), favorendo
una riduzione della gravità della sintomatologia sia ansiosa che depressiva. Nessun cambiamento è
stato invece riscontrato al post-trattamento negli altri processi indagati (mindfulness e valori).
Risultato dovuto, secondo gli autori, al piccolo campione utilizzato per la ricerca. La ricerca in
questione è riuscita comunque a dimostrare come siano importanti i processi di Accettazione e
Defusione nel produrre un cambiamento nei disturbi d’ansia.
Swain e colleghi (2015), così come è stata fatta per le psicopatologie che affliggono gli adulti,
hanno condotto una meta-analisi su gli studi della letteratura pubblicati e non, sull’efficacia degli
interventi ACT nei bambini ed adolescenti. Complessivamente gli studi includono un totale di 707
partecipanti facenti parte di trattamenti per bambini/adolescenti con anoressia nervosa, depressione,
dolore, tricotillomania, anemia falciforme, tic, disturbi ossessivi-compulsivi, ansia, disturbo Post-
Traumatico da Stress, problemi di impulsività e sessualità, stress, sregolazione emozionale,
sindrome di Asperger e ADHD. L’80% degli articoli è stato pubblicato, mentre il rimanente 20% è
stato ottenuto da Tesi e Dissertazioni universitarie mai pubblicate. I risultati mostrano come il
dolore sia la condizione più comunemente indagata (23.81%) e i vari studi mostrano come la terapia
ACT apporti miglioramenti preponderanti in ambito clinico, nelle misure riguardanti i sintomi, nella
qualità di vita e nella flessibilità psicologica. I dati mostrano anche come tali cambiamenti si
mantengono nel tempo nelle misure di follow-up. Da queste ricerche preliminari si evince inoltre
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come l’ACT sembra contribuire ad un significativo miglioramento nel trattamento con i bambini e
adolescenti in un elevato numero di condizioni cliniche. Bisogna comunque tenere conto dei vari
limiti presentati dagli studi condotti. Molti dei dati presenti in letteratura, sono stati ottenuti, infatti:
con studi sul caso singolo,  su campioni di piccole entità o su campioni senza gruppo di controllo.
Questo fa sì che i buoni risultati ottenuti, fino a questo momento, non siano sufficienti
nell’affermare l’efficacia dell’approccio ACT nei bambini ed adolescenti, ma sicuramente, gli studi
condotti,  costituiscono un terreno fertile ed una spinta nell’approfondire l’argomento.
1.4 Obbiettivi e Ipotesi
Nei paragrafi precedenti è stato visto come l’inflessibilità psicologica sia un fattore di
rischio per l’insorgenza di psicopatologia in popolazione adulta, poiché amplia in modo eccessivo la
sofferenza psicologica, attraverso l’uso rigido e disfunzionale dei sei processi alla base
dell’hexaflex negativo. Per contro è stato possibile osservare come i sei processi alla base della
flessibilità psicologica, favoriscano la salute.
Per quanto riguarda il parenting, la scarsa letteratura disponibile sembra suggerire come la
flessibilità psicologica nei genitori sia associata a condotte genitoriali soddisfacenti, efficaci e
funzionali sia per i genitori che per i bambini (Ciarrochi et al., 2011; Greco e Hayes, 2008). Per
contro, invece, l’inflessibilità psicologica nei genitori, l’eccessivo ricorso all’evitamento
esperienziale e l’eccessiva fusione con i propri contenuti verbali, sembrerebbero correlati a più alte
manifestazioni di distress, ansia, depressione e problemi comportamentali sia negli adulti che nei
bambini (Chorpita et al., 1996; Hayes et al., 2011; Shea, Ma e Coyne, 2011). Ad oggi però gli studi
a riguardo, in popolazione di bambini e adolescenti, risultano ancora scarsi, e conosciamo ancora
poco su come l’inflessibilità/flessibilità del genitore sia associata alla flessibilità/inflessibilità del
figlio. Inoltre, i risultati mostrano tra loro delle discrepanze (vedere studi precedenti).
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L’obbiettivo di questo studio è quindi quella di approfondire la relazione fra
l’inflessibilità/flessibilità psicologica dei genitori e l’inflessibilità/flessibilità nei bambini e pre-
adolescenti. In particolare lo studio si focalizza su una popolazione di bambini e pre-adolescenti i
cui genitori hanno richiesto un sostegno psicologico per le problematiche di apprendimento
presentate dai figli. I ragazzi con Disturbi dell’Apprendimento presentano difficoltà accademiche
sproporzionate alle loro capacità intellettive (Ruggerini et al., 2004), che si possono manifestare in
ambito della lettura, scrittura, comprensione e/o nel calcolo matematico. In ogni caso tali difficoltà
interferiscono con il raggiungimento degli obbiettivi accademici, portando i bambini e gli
adolescenti ad ottenere tutta una serie di esiti e percezioni come: voti bassi, sconforto, senso di
fallimento, nonché bassa autostima, demoralizzazione, difficoltà nei rapporti sociali, fino
all’abbandono (drop out) scolastico (Kohli et al., 2005).
I Disturbi dell’Apprendimento risulterebbero frequentemente associati a problemi psicologici
(Willcutt et al., 2000). I risultati di alcune ricerche suggeriscono che circa il 30%  dei bambini con
disturbi dell’apprendimento presenterebbero problemi emozionali e comportamentali sia
internalizzanti che esternalizzanti (Bäcker e Neuhäuser, 2003; McGee et al.,1986). Nello specifico,
osservazioni cliniche riportano come bambini con disturbi specifici dell’apprendimento tendono a
riportare più alti livelli di ansia, depressione e aggressività rispetto ai loro coetanei senza tali
difficoltà (Karande et al., 2007; Mannino et al.,2014).
Poiché precedentemente è stato esposto come, studi presenti in letteratura, suggeriscano come
l’inflessibilità psicologica dei genitori sia correlata a più alte manifestazioni ansiose e depressive
nei figli, ci siamo chiesti se tale processo fosse, anche in questo caso, implicato nell’insorgenza di
problematiche ansiose, depressive e di somatizzazione in questa popolazione giovanile. Di seguito
verranno riportati gli obbiettivi particolari e le ipotesi del presente studio.
Il primo obbiettivo è quello di valutare la relazione tra l’inflessibilità psicologica dei genitori e
il distress psicologico degli stessi. Sulla base dei dati presenti in letteratura (Coyne e Wilson, 2004;
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Moyer e Sandoz, 2014; Murrel et al., 2008) ci aspettiamo che più alti livelli di inflessibilità
psicologica siano associati a più alti livelli di ansia e depressione nei genitori.
Il secondo obbiettivo è quello di indagare la relazione tra l’inflessibilità psicologica, le
abilità di mindfulness ed il distress psicologico dei bambini. Nello specifico ci aspettiamo che più
alti livelli di inflessibilità psicologica nei bambini siano associati a più alte manifestazioni ansiose e
depressive e somatiche nei giovani sulla base di quanto rivela lo studio di Singh e colleghi (2006).
Così come ci aspettiamo di trovare una correlazione positiva tra le abilità di mindfulness e la
flessibilità psicologica nei bambini (Coyle e Murrel, 2009; Hayes e al, 2011).
Il terzo obbiettivo è quello che indagare la relazione tra le variabili misurate nei genitori e le
variabili misurate nei bambini. Più precisamente, si indaga:
1- la relazione fra l’inflessibilità psicologica e le abilità di mindfulness nei figli e l’inflessibilità
psicologica dei genitori. Coerentemente ai risultati di Moyer e Sandoz (2014), non ci
aspettiamo di trovare correlazioni tra la flessibilità psicologica nei genitori e l’inflessibilità
psicologica dei bambini/preadolescenti, mentre ci aspettiamo di trovare, in accordo con la
letteratura (Coyle e Murrel, 2009; Hayes et al., 2011; Singh et al., 2006) una correlazione
positiva tra la flessibilità psicologica dei genitori e le abilità di mindfulness dei bambini/pre-
adolescenti..
2- la relazione tra inflessibilità nei genitori e distress nei figli. Sulla base dei dati presenti in
letteratura (Hayes et al., 2011; Kashdan e Rottenberg, 2010; Shea e Coyne, 2011) ci
aspettiamo che la flessibilità psicologica di entrambi i genitori correli negativamente con le
misure di ansia, depressione e somatizzazione dei figli.
3- la relazione tra ansia e depressione dei genitori e distress nei figli. Coerentemente con
quanto affermato in letteratura (Beidel e Turner, 1997; Colletti et al., 2009; Silberg et al.,
2010), ci aspettiamo di trovare correlazioni positive tra le misure di ansia e depressione dei
genitori e le misure di ansia, depressione e somatizzazione dei figli.
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4- La relazione tra distress dei genitori ed inflessibilità psicologica e abilità di mindfulness nei
figli. Poiché in letteratura non sembrano essere presenti dati di questo genere, ipotizziamo di
trovare delle correlazioni positive tra le misure di ansia e depressione dei genitori e i livelli
di inflessibilità psicologica dei figli. Mentre ci aspettiamo della correlazioni negative tra le
misure di distress psicologico dei genitori e le abilità di mindfulness dei figli.
Il quarto ed ultimo obbiettivo è quello di valutare la relazione tra le misure relative al
funzionamento psicologico dei bambini/pre-adolescenti, sulla base delle misure self-report dei
giovani e su quelle riportate dai genitori, per indagare se le manifestazioni di ansia, depressione e
somatizzazioni dei bambini riportate dai genitori, correlano con i dati riportati dai bambini stessi.
Poiché in letteratura non ci sono dati riguardo le differenze tra la percezione dei genitori e quella dei
figli nei confronti dell’ansia e della depressione riportati da questi ultimi, abbiamo voluto
approfondire anche questo aspetto all’interno del nostro studio. Riguardo a tale relazione non ci
aspettiamo grandi differenze nei punteggi riportati dai genitori ed i punteggi riportati dai figli.
2. Metodo
2.1 Partecipanti
Hanno partecipato allo studio 31 famiglie italiane, che si erano recate in varie cliniche
private di Pisa, Lucca, Firenze e Pistoia a causa delle difficoltà di apprendimento presentate dai
figli. In seguito agli accertamenti e alle diagnosi effettuate dai professionisti, solo il 41.9% dei
bambini/pre-adolescenti presentava un Disturbo Specifico dell’Apprendimento, mentre gli altri
bambini/pre-adolescenti presentavano: il 19.4% un Disturbo da Deficit di Attenzione ed Iperattività,
il 12.9% un Disturbo Specifico del Linguaggio, il 9.7% una Disabilità Cognitiva, il 12.9 % una
Disprassia ed il 3.2% un Disturbo dello Spettro Autistico.
44
Allo studio hanno partecipato entrambi i genitori e uno dei loro figli. Il campione dei figli è
costituito da 31 bambini e preadolescenti dai 7 ai 14 anni (età media di 9.9; DS= 1.8) di cui il 54.8%
sono maschi (N=17) ed il 74.2% frequenta la scuola primaria.
Il campione dei genitori si compone di 31 madri (età media 43.7; DS= 4.3) e 30 padri (età
media 47; DS= 4.7). Circa l’80.6% dei genitori, è sposato, il 9.7% convivente, il 6.5%
separato/divorziato ed il 3.2% single. Il 32.3% dei genitori ha un solo figlio, mentre il 58.1% ne ha
due, il 6.5% ne ha tre ed il 3.2% cinque.
Per quanto riguarda i dati relativi all’impiego e altri dati socio-anagrafici si rimanda alla
Tabella 1, in cui sono descritte tutte le caratteristiche sia del campione dei figli che dei genitori.
Tabella 1. Descrittive campione figli
DS: Deviazione Standard; ADHD: Disturbo da Deficit di Disattenzione ed Iperattività; DSL: Disturbo Specifico del Linguaggio;







Genere (maschi) % (N)54,8 (N=17)
Classe
I elementare 4,3 (N=1)
II elementare 13 (N=3)
III elementare 26,1 (N=6)
IV elementare 13 (N=3)
V elementare 43,5 (N=10)
I media 37,5 (N=3)





Disabilità Cognitiva 9,7 (N=3)
Disprassia 12,9 (N=4)
Spettro Autistico 3,2 (N=1)
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Tabella 2. Descrittive campione genitori
DS: Deviazione Standard
2.2. Procedure
I dati sono stati raccolti all’interno di diverse cliniche private di Lucca, Pisa, Firenze e
Pistoia per il supporto dei Disturbi dell’Apprendimento ed altre difficoltà nell’infanzia e
nell’adolescenza. I professionisti delle cliniche hanno collaborato al reclutamento dei bambini/pre-
adolescenti e le loro famiglie che già frequentavano questi centri, informandoli sul presente studio.
Tra i criteri di inclusione alla ricerca vi era l’età dei bambini/preadolescenti che dovevano rientrare
nella fascia di età tra i 7 e i 14 anni e il consenso da parte dei genitori alla ricerca. Una volta
informati, la sottoscritta ha spiegato meglio gli obbiettivi della ricerca e ha  fatto firmare il consenso










Titolo di Studio % (N) % (N)
Elementari/medie 19,4 (N=6) 20 (N=6)
Superiori 45,2 (N=14) 56,7 (N=17)
Laurea 35,5 (N=11) 23,3 (N=7)
Occupazione
Dipendente 54,8 (N=17) 60 (N=18)
Libero Professionista 22,6 (N=7) 30 (N=9)
Casalinga/Disoccupato 22,6 (N=7) 10 (N=3)
Numero Figli
1 figlio 32,3 (N=10) 32,3 (N=10)
2 figli 58,1 (N=18) 58,1 (N=18
3 figli 6,5 (N=2) 6,5 (N=2)
5 figli 3,2 (N=1) 3,2 (N=1)
Stato Civile
Sposati 80,6 (N=25) 83,3 (N=25)
Conviventi 9,7 (N=3) 10 (N=3)
Separati/Divorziati 6,5 (N=2) 6,7 (N=2)
Single 3,2 (N=1)
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consegnato il protocollo a loro dedicato, da far compilare a casa, con la consegna di riportarlo alla
visita successiva del figlio. Ogni protocollo conteneva al suo interno una parte dedicata alle
variabili socio-anagrafiche, sia nei genitori che nei figli. Ai giovani il protocollo gli è stato
somministrato dalla sottoscritta. La somministrazione ha richiesto circa un quarto d’ora di tempo. In
tutto, la somministrazione e la raccolta dei dati si è espletata durante l’arco di 5 mesi.
2.3 Misure
Strumenti compilati dai bambini/preadolescenti
Child and Adolescent Mindfulness Measure (CAMM; Greco, Baer e Smith, 2010). La
CAMM è uno strumento che permette di valutare il grado di accettazione e mindfulness nei giovani
dai 7 agli 11 anni, accertando la loro capacità di osservare le esperienze interne senza giudicarle e di
agire senza paure. La versione utilizzata per lo studio è quella a 10 item strutturati secondo una
scala a cinque punti Likert da 0 (mai vero) a 4 (sempre vero). I punteggio totale può oscillare da 0 a
40. Punteggi più alti riflettono maggiori livelli di accettazione e mindfulness. La CAMM risulta
essere ad oggi l’unico strumento validato su un campione normativo di bambini e adolescenti per
misurare le abilità di mindfulness. La coerenza interna dello strumento è di .81 (Greco et al., 2011).
Avoidance and Fusion Questionnaire for Youth (AFQ-Y; Greco, Murrell e Coen, 2008).
L’AFQ-Y permette una valutazione della inflessibilità psicologica nei bambini/adolescenti dai 7 ai
17 anni. Il questionario si compone di 17 item strutturati su una scala a cinque punti Likert da 0
(mai vero) a 4 (sempre vero). Punteggi più alti indicano una maggior presenza di inflessibilità
psicologica nel soggetto. L’AFQ-Y mostra un’elevata coerenza interna (α = .90) (Greco et al.,
2008).
Test dell’Ansia e della Depressione nell’infanzia e nell’adolescenza (TAD; Newcomer,
Barembaum, Bryana, 1995). La TAD misura le sintomatologie associate alla depressione e all’ansia
nei bambini ed adolescenti dai 6 ai 19 anni, secondo i criteri del DSM-III-R. Lo strumento si
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compone di tre scale di valutazione diverse: una self-report che permette una autovalutazione del
bambino/adolescente (scala A), e due scale etero-valutative che permettono di ottenere una
valutazione della presenza di tali problematiche nel bambino/adolescente, sia dai genitori (scala G).
che dagli insegnanti (scala I). Gli usi principali di questo test sono: di screening dei singoli sintomi,
attraverso la sola somministrazione della scala A, di identificazione delle sindromi, attraverso l’uso
congiunto delle tre scale e di diagnosi di depressione e/o ansia. La scala per i bambini (A) si
compone di 22 item strutturati su una scala a quattro punti Likert (da mai a sempre), di cui 11
misurano la depressione e 11 l’ansia. I punteggi per entrambe le scale vanno da 11-44, punteggi più
alti sono indice di più alti livelli di Ansia e Depressione. In questo studio sono state usate le scale A
e G.
Somatic Complaint List (SCL; Jellesma, Rieffe e Terwogt; 2007). Questo strumento si
compone di 11 item strutturati secondo una scala Likert a 3 punti da mai a spesso. Lo strumento
permette di identificare quanto spesso i bambini e gli adolescenti sperimentano dolori somatici
come mal di pancia, mal di testa, svenimenti. Punteggi più alti indicano una maggior presenza di
sintomi fisici e somatizzazioni. Lo strumento presenta una validità interna superiore a .75 (Jellesma
et al., 2007).
Strumenti compilati dai genitori
The Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-2; Bond e al., 2009). La AAQ-II è un
questionario a 10 item strutturati su una scala a sette punti Likert da 1= non è mai vero a 7= è
sempre vero. Esso  permette una valutazione della flessibilità psicologica, nello specifico la capacità
di accettazione e di azione. Il punteggio finale può oscillare da un minimo di 10 punti a un massimo
di 70. Punteggi più alti indicano grande accettazione e flessibilità psicologica, mentre punteggi più
bassi indicano alti livelli di inflessibilità psicologica. Lo strumento presenta una coerenza interna
pari a .84 (Bond et al., 2009).
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Test dell’Ansia e della Depressione nell’infanzia e nell’adolescenza (TAD; Newcomer,
Barembaum, Bryana, 1995). La scala per i genitori (G) contiene 28 item formulati in modo positivo
o negativo con una scala dicotomica di tipo vero/falso. Questa scala oltre a misurare l’ansia (8 item)
e la depressione (13 item) misura anche un terzo aspetto caratterizzato dal disadattamento sociale
del ragazzo (7 item). Punteggi elevati nelle relative sottoscale indicano più alti livelli di Ansia,
Depressione e/o Disadattamento Sociale nel ragazzo.
Hospital Anxiety Depression Scale (HADS; Zigmond e Snaith 1983). La HADS è
composta da 14 item self-report che valutano ansia e depressione negli adulti. Lo strumento è
composto da 7 item relativi all’ansia e 7 che riguardano la depressione e si strutturano secondo una
scala Likert a quattro punti da 0 a 3. Il punteggio totale può variare da 0 a 42, i punteggi più alti
rappresentano una maggior gravità sintomatica. Lo strumento presenta una coerenza interna pari a α
= .82 per la sottoscala Ansia e α = .77 per la sottoscala Depressione (Crawford et al., 2001).
2.4 Analisi statistiche
I dati ottenuti sono stati elaborati attraverso il programma SPSS. Sono stati ottenuti i dati
descrittivi dei campioni sia dei genitori che dei figli. Sono state condotte analisi di correlazione di
Pearson per tutti gli obbiettivi dello studio.
3. Risultati
Relazione fra l’Inflessibilità Psicologica e distress psicologico nei genitori
Il primo obbiettivo di questo studio è quello di esplorare la relazione tra l’inflessibilità
psicologica dei genitori e i livelli di ansia e depressione da essi riportati. Così come riportato dalla
letteratura (Murrel e al., 2008; Coyne e Wilson, 2004) ci aspettiamo che i punteggi dei genitori
all’AAQ-II, strumento nel quale alti punteggi sono indice di maggiore flessibilità psicologica,
correlino negativamente con i punteggi nelle sottoscale “ansia” e “depressione” della HADS.
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La Tabella 3 mostra i coefficienti di correlazione fra la flessibilità psicologica e le misure di
ansia e depressione nei genitori. Come riportato da tale tabella, i punteggi dell’AAQ-II correlano
negativamente con le misura di ansia e depressione in entrambi i genitori, suggerendo come, alti
livelli di flessibilità psicologica siano associati ad un minor distress psicologico. Nel caso delle
madri, entrambi i coefficienti di correlazione risultano statisticamente significativi, moderato (-.62)
per la depressione e forte (-.74) per l’ansia. Invece, nel caso dei padri, i coefficienti di correlazione
risultano deboli (< .35) e non sono statisticamente significativi.
Quindi, i risultati supportano parzialmente la prima ipotesi di questo studio. Mentre l’inflessibilità
psicologica correla significativamente con l’ansia e la depressione delle madri, ciò non accade nei
padri.
Anche se indipendenti dalla prima ipotesi di questo studio, dalla Tabella 3 è possibile osservare altri
risultati secondari derivanti dalle correlazioni fra le misure di ansia e depressione in entrambi i
genitori. Nello specifico, alti punteggi di ansia e depressione delle madri correlano positivamente
con alti punteggi della depressione nei padri. Entrambi i coefficienti sono statisticamente
significativi, anche se deboli (.36) nel caso dell’ansia, ma moderati (.47) nel caso della depressione.
Tabella 3. Coefficienti di correlazione tra Inflessibilità Psicologica, ansia e depressione nei genitori
Madri Padri
Madri Flessibilità Ansia Depressione Flessibilità Ansia Depressione
Flessibilità - -.74** -.62** .22 -.23 -.29
Ansia - .62** -.09 .31 .36*
Depressione - -.14 .23 .47**
Padri
Flessibilità - -.32 -.34
Ansia - .67**
Media 49.87 7.81 4.97 52.30 5.60 4.93
DS 9.51 4.28 3.40 9.24 4.07 3.37
DS: Deviazione Standard
*p < .05; **p < .001
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Relazione fra Inflessibilità Psicologica e distress nei figli
Il secondo obbiettivo di questo studio era indagare le relazioni tra l’inflessibilità psicologica
ed il distress psicologico dei figli. Per prima cosa, ci aspettiamo che i punteggi dei giovani all’AFQ-
Y, strumento nel quale alti punteggi indicano maggiore inflessibilità psicologica, correlino
positivamente con i loro punteggi nelle scale che misurano ansia, depressione e somatizzazione.
Allo stesso modo, ci aspettiamo che i punteggi da loro ottenuti alla CAMM, strumento nel quale alti
punteggi indicano più alte abilità di mindfulness, correlino negativamente con i loro punteggi nelle
scale ansia, depressione e somatizzazione. Infine, ci aspettiamo che alti punteggi di inflessibilità
psicologica correlino in modo significativo con bassi punteggi nelle abilità di mindfulness nei
giovani. La Tabella 4 mostra i coefficienti di correlazione fra le misure di inflessibilità e
mindfulness nei bambini/pre-adolescenti e le loro misure di ansia, depressione e somatizzazione.
Come riportato da tale tabella, i punteggi all’AFQ-Y correlano positivamente con le misure
di ansia, depressione e somatizzazione, indicando come più alti livelli di inflessibilità psicologica si
associano ad un maggiore distress psicologico e a maggiori somatizzazioni. Tutti e tre i coefficienti
di correlazione risultano statisticamente significativi. Nello specifico la magnitudo risulta debole
per la somatizzazione (.35) e moderata per l’ansia (.43) e la depressione (.53).
Per quanto riguarda le abilità di mindfulness, alti punteggi alla CAMM correlano in modo
significativo con bassi punteggi della depressione, suggerendo come maggiori abilità di
mindfulness, si associano a minori manifestazioni depressive. La correlazione in questo caso è
moderata (-.43). Anche le correlazioni fra i punteggi alla CAMM e le misure di ansia e
somatizzazione risultano negative, ma deboli (-.27 e -.24 rispettivamente) e non raggiungono la
significatività statistica.
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Infine, alti punteggi di inflessibilità psicologica correlano con più bassi punteggi nella CAMM,
ovvero con più basse abilità di mindfulness. La correlazione fra l’inflessibilità e le abilità di
mindfulness risulta statisticamente significativa e forte (>.70).
Tabella 4. Coefficienti di correlazione tra le variabili misurate nei bambini/pre-adolescenti
Ansia Depressione Somatizzazione Inflessibilità Mindfulness
Inflessibilità .43** .53*** .35* - -
Mindfulness -.27 -.43** -.24 -.72** -
Media ± DS 22.5 ± 5.3 17.4 ± 6.5 17.6 ± 3.5 27.6 ± 11.7 25,5 ±  7.1
DS: Deviazione Standard
*p < .05; **p < .01; ***p < .001.
Relazione fra variabili misurate nei genitori e variabili misurate nei figli
Il terzo obbiettivo di questo studio prevedeva di indagare la relazione tra le variabili misurate nei
genitori e le variabili misurate nei figli. La Tabella 5 mostra i coefficienti di correlazione fra tali
variabili.
Relazione tra Flessibilità nei genitori e Inflessibilità nei figli
Come riportato in Tabella 5, i punteggi relativi alla flessibilità psicologica di entrambi i
genitori, correlano negativamente con i punteggi di inflessibilità psicologica dei figli, suggerendo
come più alti livelli di flessibilità psicologica dei genitori siano associati a più alti punteggi di
flessibilità psicologica nei figli. Solo nel caso dei padri però, tale correlazione risulta statisticamente
significativa e con una magnitudo debole (-.38). Per quanto riguarda le madri, tale correlazione non
risulta statisticamente significativa. Per quanto concerne le correlazioni tra la flessibilità dei genitori
e le abilità di mindfulness dei figli, esse risultano positive, ma non statisticamente significative e la
loro magnitudo è debole per il padre e pari a zero per la madre.
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Relazione tra Flessibilità nei genitori e distress nei figli
Dalla Tabella 5 è inoltre possibile osservare come i punteggi di flessibilità psicologica dei
genitori correlano negativamente con le misure di ansia, depressione e somatizzazione dei figli, ad
eccezione della correlazione tra la flessibilità della madre e la somatizzazione del figlio che risulta
invece positiva. Questo suggerisce che più alti livelli di flessibilità psicologica in entrambi i genitori
si associano a più bassi livelli di ansia, depressione e somatizzazione nel figlio, ad eccezione della
relazione flessibilità psicologica della madre e somatizzazione del figlio. Nel caso delle madri,
l’unico coefficiente statisticamente significativo risulta quello tra la flessibilità psicologica e la
depressione del figlio. Mentre per i padri, l’unica correlazione statisticamente significativa è quella
tra la flessibilità psicologica e la somatizzazione del figlio. Entrambe le correlazioni risultano
deboli, relativamente di -.35 per le madri e di -.37 per i padri.
Relazione tra distress nei genitori e distress nei figli
Dalla Tabella in oggetto è possibile ricavare anche le correlazioni tra il distress nei genitori
ed il distress nei figli. In particolare, i punteggi relativi all’ansia e alla depressione dei genitori
correlano positivamente con le misure di ansia, depressione e somatizzazione dei figli, suggerendo
come più alti livelli di ansia e depressione dei genitori si associno a più alti livelli di ansia,
depressione e somatizzazione nei figli. In particolare l’ansia della madre correla in modo
statisticamente significativo con la depressione del figlio, con una magnitudo moderata (.42),
mentre l’ansia del padre correla in modo statisticamente significativo con l’ansia del figlio,
anch’esso con una magnitudo moderata (.44).
Relazione fra distress nei genitori ed Inflessibilità psicologica nei figli
Infine, le misure di ansia e depressione dei genitori correlano positivamente con le misure
relative all’inflessibilità psicologica dei bambini, suggerendo come più elevati livelli di distress
genitoriale si associano a livelli più elevati di inflessibilità psicologica nei figli. Tali correlazioni
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risultano statisticamente significative ad eccezione della correlazione fra la depressione materna e
l’inflessibilità del figlio. Le correlazioni in questione risultano: debole (.34) per la relazione tra
l’ansia della madre e l’inflessibilità del figlio, moderata (.46) per la relazione tra la depressione del
padre e l’inflessibilità del figlio e forte (.76) nella relazione tra l’ansia del padre e l’inflessibilità del
bambino/pre-adolescente.
Inoltre, le misure di ansia e depressione dei genitori correlano negativamente con le abilità
di mindfulness dei figli, ad eccezione della correlazione tra depressione madre e abilità di
mindfulness del figlio, che risulta invece positiva. I dati in questione suggeriscono come elevati
livelli di distress nei genitori si associano a più bassi livelli di abilità di mindfulness nei
bambini/pre-adolescenti ad eccezione della presenza di depressione della madre, che invece non
sembra essere associata alle abilità di mindfulness del figlio. Comunque, solo la correlazione tra la
depressione del padre e le abilità di mindfulness risulta significativa a livello statistico, in modo
moderato (.41).
Tabella 5. Coefficienti di correlazione tra le variabili misurate nei genitori e le variabili misurate nei
figli
Misure di funzionamento dei figli Inflessibilità e mindfulness neifigli
Ansia Depressione Somatizzazione Inflessibilità Mindfulness
Madri
Flessibilità -.12 -.35* .02 -.22 .00
Ansia .29 .42** .18 .34* -.10
Depressione .07 .08 .12 .10 .14
Padri
Flessibilità -.33 -.33 -.37* -.38* .15
Ansia .44** .30 .13 .76** -.41*
Depressione .09 .07 .02 .46** -.06
*p < .05; **p < .01; ***p < .001.
Relazione fra le misure di funzionamento psicologico nei bambini
Il quarto ed ultimo obbiettivo è quello che indaga la relazione tra le misure self-report ed
etero-valutative relative al funzionamento psicologico dei bambini/pre-adolescenti. In Tabella 6
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sono riportati i coefficienti di correlazione tra i dati self-report dei bambini riguardo la propria
ansia, depressione e somatizzazione, ed i punteggi riportati dai genitori secondo la percezione di
tale sintomatologia nei figli.
Come si può osservare da tale Tabella, i punteggi relativi all’ansia e alla depressione riportati dai
figli correlano negativamente con i punteggi riportati dalle madri, anche se non raggiungono la
significatività statistica, mostrando come più il bambino/pre-adolescente manifesta una
sintomatologia ansiosa e/o depressiva e meno tale sofferenza viene percepita da esse.
Per quanto concerne i padri invece, risultato positive le correlazioni tra l’ansia riportata dal figlio e
le misure di disadattamento sociale riportate dal padre e le correlazioni tra le misure di depressione
riportate dal figlio e le misure di ansia e depressione riportate dal padre, mostrando come più il
bambini/pre-adolescente mostra ansia e più questa viene erroneamente percepita come
disadattamento sociale dal padre, per contro più il figlio manifesta problematiche depressive e più
queste vengono percepite come ansia e depressione dal padre. Neanche in questo caso però le
correlazioni risultano significative.
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4. Discussione e conclusioni
Nei precedenti paragrafi è stato più volte sottolineato come i genitori siano frequentemente
sottoposti a diversi eventi stressanti e il modo in cui essi rispondono allo stress può influenzare non
solo le modalità educative che essi possono mettere in atto, ma anche il modo in cui i figli
fronteggeranno le diverse situazioni (Cappa et al., 2011). È stato inoltre osservato come la
letteratura suggerisca come il distress genitoriale sia associato alla messa in atto di strategie
genitoriali inefficaci e disfunzionali (Bayer et al., 2006) e come un possibile mediatore nella
trasmissione di ansia e depressione nei figli (Beidel e Turner 1997; Harrington 1996; Turner et al.,
1987). La letteratura suggerisce inoltre, come tale sofferenza eccessiva sia attribuibile alla presenza
dell’inflessibilità psicologica dei genitori, non solo come fattore di rischio per lo sviluppo di
psicopatologie nell’adulto, ma anche come elemento chiave nell’originare tutta una serie di
problematiche emotive e comportamentali nei bambini (Coyne e Wilson, 2004; Hayes et al., 2006;
Hayes et al., 2011; Kashdan et al., 2006; Murrel et al., 2008;). È stato inoltre suggerito come tale
rigidità nei genitori si concretizzerebbe in pratiche inefficaci come: l’iper-controllo, il disimpegno
genitoriale e l’evitamento esperienziale. Per contro, la letteratura sembra suggerire come la presenza
di flessibilità psicologica e le abilità di mindfulness siano invece un fattore protettivo, poiché
associate al benessere psicologico sia dei genitori che dei bambini (Greco e Hayes, 2008; Singh et
al., 2006). Dalla revisione della letteratura, è stato però possibile osservare come gli studi che
indagano le correlazioni tra inflessibilità/flessibilità e distress dei genitori e quello dei figli siano ad
oggi ancora molto scarsi e con dati contrastanti (si veda per esempio Moyer e Sandoz, 2014).
Inoltre, dalla letteratura si evince come i bambini con difficoltà scolastiche siano più soggetti allo
sviluppo di problematiche internalizzanti ed esternalizzanti, anche se non sembrano essere presenti
studi che valutino il ruolo della rigidità psicologica dei bambini e dei genitori nell’influenzare lo
sviluppo di tale sintomatologia all’interno di questi disturbi.
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Per tali motivi lo studio corrente è stato condotto su un gruppo di bambini/pre-adolescenti dai 7
ai 14 anni con difficoltà scolastiche e sui loro genitori, con lo scopo di indagare il ruolo del distress
e dell’inflessibilità/flessibilità psicologica dei genitori, nella relazione fra il distress, l’inflessibilità
psicologica e le abilità di mindfulness dei figli.
Il primo obbiettivo era quello di analizzare la relazione tra la flessibilità psicologica dei genitori e
il distress da essi riportato. I risultati ottenuti concordano in parte sia con l’ipotesi iniziale che con i
dati presenti in letteratura (Baenes-Holmes, Cochrane, Barnes-Holmes e Stewart, 2004; Hayes,
Folette e Linehan, 2004; Hayes, Luoma, Bond, Masuda, Lillis, 2006; Kashdan et al., 2006; Ost,
2008; Ruiz, 2010; Smout et al., 2012), poiché confermano l’importanza della flessibilità psicologica
per la salute mentale degli adulti. Nello specifico la flessibilità psicologica si associa ad un minore
distress psicologico in termini di manifestazioni ansiose e depressive. L’accettazione, il contatto e la
valorizzazione delle esperienze interne private si associa ad un miglior benessere psicologico.
Questa correlazione però, nello studio corrente, sembra essere valida solo per le madri, ma non per i
padri. Una possibile spiegazione di questi risultati potrebbe riguardare il fatto che in questo studio i
genitori non sono stati considerati come un campione unico, così come è stato fatto per gli studi
presenti in letteratura, ma abbiamo voluto mantenere e sperimentare il peso del genere sulle varie
ipotesi dello studio. Da tali risultati si evince quindi come il distress psicologico delle madri sia
correlato in modo significativo all’ inflessibilità psicologica delle stesse, mentre il distress dei padri
potrebbe essere associato ad altri fattori. Bisogna comunque considerare tali dati alla luce del
numero esiguo del nostro campione. Sarebbe quindi opportuno condurre ulteriori indagini per
capire questa discrepanza.
Dai risultati secondari derivanti dalla prima ipotesi, inoltre si evince come in entrambi i sessi
elevati livelli di ansia si associano ad elevati livelli di depressione, e tali valori correlano fra i
coniugi. Potremmo quindi ipotizzare come l’eccessiva sofferenza psicologica derivante
dall’inflessibilità psicologica in uno dei due genitori, non solo favorisca lo sviluppo di una
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psicopatologia coma ansia e depressione nell’adulto, così come più volte riscontrato in letteratura,
ma sia anche in grado di originare un disagio nell’ambiente familiare tale da incrementare e/o
mantenere la sofferenza eccessiva anche nell’altro coniuge. Tale risultato apporta un contributo
aggiuntivo alle affermazioni di Walser e Westrup (2009), poiché non solo attribuisce importanza
alla flessibilità psicologica all’interno del nucleo familiare e nel rapporto fra i membri, ma
suggerirebbe che l’inflessibilità psicologica sia trasmissibili tra i membri della famiglia.
Il secondo obbiettivo dello studio era quello di indagare le relazioni tra l’inflessibilità
psicologica, le abilità di mindfulness e il distress psicologico dei bambini/preadolescenti.
Coerentemente con le ipotesi iniziali, i risultati dello studio mostrano come la flessibilità
psicologica sia associata non solo al benessere psicologico degli adulti, ma anche a quello dei
giovani. Infatti, dallo studio corrente, così come si evince dai risultati dello studio di Moyer e
Sandoz (2014), la presenza di inflessibilità psicologica nei giovani correla con un più alto distress e
con più alte manifestazioni ansiose e depressive degli stessi. Tali conclusioni sono ampiamente
concordanti anche con la letteratura esistente che sostiene come i giovani che hanno la capacità di
rispondere in modo flessibile alle difficoltà quotidiane e ad accettare in modo consapevole gli eventi
privati interni, mostrerebbero minore tristezza, ostilità ed ansia (Ciarocchi et al., 2011; Hayes et al.,
2011; Marks et al., 2010). La letteratura, inoltre, suggerisce come la pratica quotidiana da parte dei
giovani delle tecniche di mindfulness favorisce la riduzione delle problematiche comportamentali
ed un miglioramento delle interazioni sociali (Coyle e Murrel, 2009; Hayes et al., 2011; Singh et al.,
2006). Coerentemente con tali affermazioni, il nostro studio mostra come la presenza di
inflessibilità psicologica nei bambini/preadolescenti, correla significativamente con una minor
messa in pratica delle tecniche di mindfulness, per contro invece, la messa in atto di tali abilità si
associa ad una minor manifestazione di problematiche depressive degli stessi.
Il terzo obbiettivo era quello di valutare la relazione fra le variabili misurate nei genitori e le
variabili misurate nei figli. Nello specifico, per quanto riguarda la relazione tra la flessibilità
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psicologica dei genitori e l’inflessibilità e le abilità di mindfulness dei figli, i risultati dello studio
hanno solo parzialmente confermato le nostre ipotesi iniziali. Diversamente dallo studio di Moyer e
Sandoz (2014), è stata trovata una correlazione tra la flessibilità psicologica dei genitori e quella dei
figli, ma essa risulta essere significativa solo per quanto concerne i padri. Diversamente da quanto
ci saremmo aspettati, data l’importanza della relazione madre-bambino nella cultura occidentale, la
flessibilità psicologica delle madri, nello studio corrente, non si associa significativamente alla
flessibilità psicologica dei figli. Tale incongruenza potrebbe essere data dalla diversa cultura di
appartenenza dei campioni su cui sono stati condotti gli studi. Risulta comunque necessario
approfondire tale relazione con ulteriori indagini, considerando anche il numero esiguo di
partecipanti dello studio corrente. Per quanto concerne poi la relazione tra la flessibilità dei genitori
e le abilità di mindfulness dei figli, contrariamente alle nostre ipotesi iniziali, nello studio non sono
state trovate correlazioni significative tra la flessibilità psicologica dei genitori e le abilità di
mindfulness dei figli. Data l’importanza delle tecniche di mindfulness nel favorire la flessibilità
psicologica sia negli adulti che nei bambini (Coyle e Murrel 2009; Hayes et al., 2011; Singh et al.,
2006), ci saremmo aspettati che la presenza di flessibilità psicologica dei genitori favorisse a sua
volta, la messa in pratica di tali abilità nei figli. Considerando però la limitazione derivante dal
numero esiguo del campione dello studio corrente, sarebbe opportuno anche in questo caso
condurre ulteriori indagini per approfondire questo aspetto.
Per quanto concerne la relazione tra l’inflessibilità dei genitori e il distress nei figli, in accordo
alle nostre ipotesi di partenza e a parte degli studi in letteratura (Hayes et al., 2011; Shea e Coyne,
2011; Kashdan e Rottenberg, 2010), l’inflessibilità psicologica dei genitori è associata più alti
livelli di ansia e depressione dei bambini/pre-adolescenti. Nello specifico, lo studio corrente mostra
come la flessibilità dei genitori si associa con variabili diverse nei figli. Infatti, la flessibilità delle
madri si associa a minor depressione nei figli, mentre la flessibilità nel padre si associa a minori
somatizzazioni nei bambini/pre-adolescenti. I risultati ottenuti dallo studio corrente sono in accordo
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con la letteratura che sostiene come l’inflessibilità psicologica nei genitori possa costituire uno dei
fattori cardine nello sviluppo e/o mantenimento di disagio, ansia, depressione, distress e sofferenza
eccessiva nei propri figli, mentre risultano contrastanti con lo studio di Wallace e collaboratori
(2015), poiché questi ultimi non hanno trovato correlazioni significative tra la flessibilità genitoriale
e l’ansia dei figli. Discrepanza probabilmente dovuta alla differenza di età del campione dei giovani
su cui lo studio è stato condotto. Una possibile spiegazione per i risultati ottenuti dallo studio
corrente potrebbe essere che la mancanza di accettazione e apertura per gli eventi interni privati, la
perdita di contatto con il momento presente e la difficoltà nel produrre comportamenti orientati ai
valori, porterebbe a sofferenza eccessiva nei genitori e a delle difficoltà nel produrre strategie
genitoriali efficaci. La mancanza di accettazione per gli eventi interni privati, non solo porterebbe i
genitori a mettere in atto l’evitamento esperienziale, tutte le volte che il figlio sperimenta emozioni
che gli creano disagio, ma anche tutta una serie di strategie di soppressione emotiva nei confronti
del figlio con lo scopo di allontanare il più possibile quelle situazioni con cui l’adulto non vuole
rimanere in contatto. Come suggeriscono diversi autori, potrebbero essere tali processi a favorire la
comparsa di problemi comportamentali nei bambini e pre-adolescenti (Coyne e Wilson 2004; Hayes
et al., 2011, Kashdan e Rottenberg, 2010; Murrell et al., 2008; Shea e Coyne 2011).
Che il benessere psicologico della madre sia correlato con la depressione dei figli è confermato
dalle molteplici ricerche presenti in letteratura che hanno indagato questo aspetto, come per
esempio Bariola e colleghi (2011), hanno evidenziato come le strategie di regolazione emotiva
messe in atto dalle madri influenzino in modo maggiore, rispetto ai padri, le medesime strategie nei
figli, mostrando come l’uso delle strategie di soppressione emotiva, sia maggiore in quei giovani le
cui madri ricorrono alle medesime strategie. Tali risultati potrebbero spiegare il motivo per cui la
figura materna sia così influente nelle manifestazioni depressive dei figli. Un contributo innovativo
di questo studio sembra essere invece il fatto che il benessere psicologico del padre sia correlato alle
manifestazioni somatiche del figlio. Una possibile spiegazione a tale risultato potrebbe essere legata
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alle differenze di genere derivanti dall’educazione che gli uomini e le donne ricevono nella cultura
occidentale. Potremmo ipotizzare come tale diversità nell’educazione, potrebbe quindi creare dei
pattern di comportamento diversi tra i padri e le madri nei confronti dei i propri figli, possibili
responsabili dei diversi risultati sul funzionamento del figlio.
Tale ipotesi sembra essere confermata anche dai risultati ottenuti dalla correlazione tra il
distress dei genitori ed il distress dei figli, poiché è stato trovato anche in questo caso una diversa
influenza dei genitori sul benessere dei figli. In particolare, sembra essere la presenza di ansia ad
essere maggiormente associata al distress dei figli, ma mentre nella madri l’ansia correla in modo
significativo con la depressione dei figli, nei padri l’ansia correla con l’ansia del figlio.
Diversamente da come ci saremmo aspettati, la depressione genitoriale, nello studio corrente, non
sembra essere associata al distress dei figli. Probabilmente a causa del numero esiguo del nostro
campione oppure dal fatto che i genitori che hanno partecipato allo studio erano molto eterogenei
tra loro e non costituivano un campione clinico. Nonostante ciò, anche questi risultati sembrano
confermare la letteratura che sostiene come il distress genitoriale possa essere uno dei fattori chiave
implicato nella sofferenza eccessiva dei figli (Bayer et al., 2006; Beidel e Turner, 1997; Harrington,
1996; Turner et al., 1987). Infatti, la letteratura sottolinea come l’ansia nei bambini potrebbe essere
causata proprio dalla reciproca relazione tra i loro sintomi ansiogeni e comportamenti di risposta dei
genitori. Molto spesso, infatti, i genitori con lo scopo di alleviare la propria sofferenza, di fronte alle
manifestazioni d’ansia dei propri figli, tenderebbero a diventare iper-coinvolti e/o controllanti con
essi. Purtroppo, tali modalità di risposta possono portare il bambino a percepire la situazione come
più minacciosa, meno gestibile e come qualcosa da evitare. Perciò il distress genitoriale favorirebbe
una genitorialità rigida, iperprotettiva, intrusiva, iper-controllante ed evitante che tenderebbe a
contribuire al mantenimento dell’ansia nei giovani (Ballash et al., 2006; Ginsburg e Schlosseberg,
2002; Hudson e Rapee 2004; Woodruff-Borden et al., 2002).
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Per quanto riguarda la relazione tra distress dei genitori e l’inflessibilità psicologica e le abilità
di mindfulness dei figli, in accordo con le nostre ipotesi iniziali un più alto distress genitoriale
sembra essere associato ad una maggiore inflessibilità psicologica dei figli. Diversamente da quanto
ci saremmo aspettati, non è stata trovata una correlazione significativa tra la depressione della
madre e l’inflessibilità del figlio e un interessante risultato deriva dal fatto che la flessibilità
psicologica dei figli sembra essere maggiormente legata all’assenza di distress dei padri e
sembrerebbe che solo la presenza di elevata ansia nel padre influenzi le abilità di mindfulness del
figlio, riducendole. Poiché non sembrano essere presenti in letteratura studi che precedentemente
hanno indagato questa relazione, e dato il contributo innovativo di questo risultato, sarebbe
opportuno approfondire questa relazione, magari ampliando la numerosità del campione.
I risultati derivanti dal terzo obbiettivo ci permettono di ipotizzare come i genitori esercitino un
peso diverso sul benessere del figlio, tanto da collegarsi ad aree psicologiche ed emotive diverse: la
mamma prevalentemente sugli aspetti depressivi del figlio, mentre i padri sulla flessibilità e la
somatizzazione dei bambini/pre-adolescenti.
Il quarto ed ultimo obbiettivo di questo studio era quello di indagare la relazione tra le misure
relative al funzionamento psicologico del bambino/preadolescente, sulla base delle misure self-
report da essi riportate e delle misure riportate dai genitori, per valutare se le manifestazioni di
ansia, depressione e somatizzazione dei figli presentavano una correlazione con quelle percepite dai
genitori. Contrariamente alle nostre ipotesi iniziali, i risultati ottenuti non presentano le correlazioni
attese. Le percezioni dei genitori infatti, si discostano dai sintomi riportati dai figli. Nello specifico,
dallo studio si evince come più il bambino/preadolescente manifesta ansia e/o depressione e meno
tale sofferenza viene percepita dalle madri, mentre per i padri, l’ansia riportata dal figlio verrebbe
percepita come disadattamento sociale. Una possibile spiegazione di questi risultati potrebbe essere
quella di Coyne e Murrell (2009) e di Dix e colleghi (2004), per i quali i genitori, eccessivamente
invischiati con le proprie preoccupazioni/contenuti mentali, tenderebbero non solo a perdere
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contatto con ciò che sta succedendo ai propri figli, ma anche a mettere in atto con maggior
frequenza l’evitamento esperienziale, con lo scopo di allontanarsi dagli eventi privati che causano
disagio. Tali processi alla base della rigidità psicologica, potrebbero essere quindi, i principali
responsabili dell’erronea percezione che i genitori hanno delle manifestazioni d’ansia e di
depressione dei propri figli. Bisogna comunque considerare questi dati sulla base dei limiti che le
misure self-report presentano nel misurare in modo oggettivo il comportamento.
Questo studio sembra aver apportato contributi nuovi ai lavori presenti in letteratura, per
quanto concerne il ruolo dell’inflessibilità e del distress genitoriale, nello sviluppo e nel
mantenimento della sofferenza eccessiva nei figli e sul peso diverso che i genitori hanno sullo
sviluppo psicologico ed emotivo dei figli. È  necessario però analizzare questi risultati alla luce
delle limitazioni che lo studio presenta.
Un primo limite dello studio deriva dal numero esiguo dei partecipanti allo studio, sia per
quanto riguarda il campione dei bambini/pre-adolescenti, sia per quanto riguarda quello dei genitori.
La ridotta numerosità dei partecipanti difficilmente permette di comprendere a pieno i risultati
ottenuti. Un altro limite deriva dal disegno di tipo trasversale dello studio, ciò significa che le
analisi derivano dai dati ottenuti con una sola misurazione e a differenza degli studi longitudinali
non è stato possibile confrontare i dati ottenuti con misurazioni successive. Un altro limite deriva
dalle misurazioni self-report. Anche se questi strumenti presentano notevoli vantaggi, in realtà si
basano su dati auto-riportati, difficilmente verificabili in modo oggettivo, se non attraverso
osservazioni dirette. Un ulteriore limite deriva proprio dalla relazione tra l’inflessibilità e il distress.
L’inflessibilità psicologica evolve nell’evitamento di pensieri ed emozioni reputati come negativi.
Di conseguenza individui fortemente evitanti potrebbero riferire una minor sintomatologia ansiosa e
depressiva.
Nonostante i limiti presentati, lo studio corrente ha prodotto risultati interessanti e in alcuni
casi opposti alla letteratura e alle nostre aspettative. Essendo però esso uno studio pilota e data la
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grande importanza che la genitorialità ricopre nei confronti del benessere psicologico dei propri
figli, sarebbe interessante approfondire gli aspetti indagati, non solo aumentando il numero dei
partecipanti, ma anche indagando la relazione tra flessibilità/inflessibilità e il distress dei genitori
con quello dei figli anche in popolazione generale e non solo in ambito dei bambini/preadolescenti
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